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EDITORIAL

Docteur, moi je suis contre
les médicaments!

Pre ANTOINETTE PECHERE-BERTSCHI, Dre BELEN PONTE et Dr GREGOIRE WUERZNER

Cette petite phrase est parfois le préambule,
I’entrée en matiere d’une premiere consulta-
tion d’hypertension. Le ton est donné: cela
ne va pas étre simple. Des lors se profile un
travail sur la représentation qu’ont les
patient-e-s des médicaments, assimilés a de
la chimie toxique, néfaste pour les organes,
portés par des firmes pharmaceutiques mues
par le seul profit qui en élargissent les indi-
cations. Les représentations, mais aussi
Pacces aisé aux informations, aboutissent a
des effets secondaires imprévisibles, parfois
bizarres, sans base pharmacologique claire.
Cet a priori négatif peut étre

balayé? Dans ces cas, il faut assurément sortir
des algorithmes décisionnels promus par les
sociétés savantes. Un article intéressant, non
récent, donne quelques clés.? La premiere
étape serait de couper en 2 ou méme en 4 la
pilule prescrite, ce qui n’est pas aisé méme
avec un bon couteau suisse: pour cela de
petites guillotines sont disponibles en phar-
macie. Une autre possibilité est de donner les
drogues sous forme liquide a tres faibles
doses, qui exclut certains excipients mal
tolérés (lactose, etc.): par exemple la nifé-
dipine en gouttes par étapes de 2 mg. Une
troisieme solution est d’utiliser

associé a un «rejet physique» des
traitements, conscient ou incon-
scient, menant a toutes sortes

EXPRIMER AVEC
CONVICTION QUE

des patches transdermiques par
exemple de nitrés ou de cloni-
dine (0,1 mgfjour, a titrer). Enfin,

d’effets secondaires connus ou LE TRAITEMENT ce que nous ne recommandons pas,

inconnus, qui vont mettre en MEDIC”\MENTEUX au risque de nous retrouver

échec la prise en charge théra- DE L'HYPER- avec des traitements farfelus,

peutique. Il se peut que ce soit la TENSION EST non fondés sur les preuves, les
UNE FORME

baisse tensionnelle per se qui
soit mal supportée. Ce ressenti

D’ASSURANCE VIE

auteur-e-s de la publication vont
jusqu’a préconiser le «détourne-

est normalement transitoire. On
rappellera qu’apres une année de traitement
antihypertenseur, seul-e un-e patient-e sur deux
poursuit sa thérapie selon la prescription
initiale." La liste des traitements antihyperten-
seurs essayés et non supportés peut dépasser
20 molécules différentes, décourager le patient
(et le médecin), et mener directement a la
non-adhésion thérapeutique. La prévalence
de ce genre de situations n’est pas connue,
mais notre consultation tertiaire va imman-
quablement les drainer. Que faire alors?

11 faut certes insister sur les mesures hygiéno-
diététiques, qui sont indéniablement efficaces
pour controler ou participer au bon contrdle
de la pression artérielle et a la réduction du
risque cardiovasculaire. Toutefois, leur mise
en place n’est pas plus simple, bien qu’elle
soit dénuée d’effets secondaires. Il est néces-
saire d’exprimer avec conviction que le trai-
tement médicamenteux de ’hypertension est
une forme d’assurance vie, comme cela a été
démontré par de nombreuses et solides
données scientifiques. Et parfois il faut savoir
repartir a zéro et proposer un nouveau traite-
ment. Mais que proposer, lorsque tout a été

ment» de médications qui ont
une autre indication, mais qui possedent un
effet antihypertenseur, comme les inhibiteurs
de la 5-phosphodiestérase (p.ex. tadalafil
2,5 mgfj). Chez les malades diabétiques (ou
non?), les inhibiteurs des SGLT2 sont pro-
metteurs dans ce profil clinique difficile et a
risque.

La dénervation rénale, dont une étude récente
en l’absence de médicaments a montré une
réduction modeste de la pression ambulatoire
de 24 heures,’ ou d’autres thérapies inter-
ventionnelles invasives vont certainement
reprendre du galon, surtout dans ces situa-
tions. Enfin, la pharmacogénétique peut
parfois étre utile également en permettant la
mise en évidence de mutations pouvant
expliquer certains effets secondaires.

Cet éditorial n’a, en aucun cas, la vocation de
promouvoir des traitements exotiques et non
validés, mais tente de proposer une aide dans
des situations parfois désespérées, afin de ne
pas laisser des patient-e-s avec des hyperten-
sions de stade 3, sans aucune prise en charge
face a un-e médecin dépassé-e.
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Hypertension de la blouse blanche
et risque cardiovasculaire:
une association controversée?

C. Alves, V. Porto, A. Péchére-Bertschi
et B. Ponte

hypertension (HTA) dite «de la

blouse blanche» est un phénomene

fréquent dont le diagnostic repose
sur la réalisation d’'une mesure ambulatoire
de la pression artérielle ou d’automesures
a domicile. Longtemps ignoré, ce phéno-
type d’hypertension est maintenant
reconnu et son aspect «bénin» est
débattu. Plusieurs publications récentes
retrouvent un lien entre une HTA de la
blouse blanche et une augmentation du
risque cardiovasculaire. Dans ce contexte,
la Société européenne d’hypertension et
la Société européenne de cardiologie
insistent sur 'importance de la détecter
afin de mettre en place une stratégie
appropriée comprenant des mesures
hygiéno-diététiques, associées, au cas par
cas, a un traitement médicamenteux afin
de diminuer le risque cardiovasculaire.

Rev Med Suisse 2020; 16: 1676-9

Apport de ’échographie rénale
dans ’hypertension artérielle
J. Dash, M. Pruijm et B. Ponte

e rein joue un réle central dans la

régulation de la pression artérielle

et est également 1'un des principaux
organes atteints lors d’hypertension
artérielle (HTA). L’échographie rénale
est un examen non invasif permettant de
nous renseigner au lit du patient sur de
nombreuses causes d’HTA et de mettre
en évidence les premieres atteintes
d’organes. Son role dans la recherche
d’une sténose de I'artére rénale est bien
connu. Toutefois, 'échographie peut aussi
détecter des anomalies du parenchyme,
de la morphologie ou de la vascularisation
rénale, et donc directement influencer la
suite du bilan étiologique et du traitement.
Limportance de la mesure des index de
résistance et la place de ’échographie
rénale dans les dernieres guidelines
internationales sur la HTA sont revues
dans cet article.

Rev Med Suisse 2020; 16: 1684-8

Traitement antihypertenseur

et chronothérapie: quand faut-il
avaler la pilule?

A. Dufey Teso et A. Pechére

uand administrer les traitements

antihypertenseurs? Le concept de

chronothérapie séduit depuis
plusieurs années, en lien avec 'importance
des variations circadiennes de la pression
artérielle. Les résultats, «trop» prometteurs
de ’étude HYGIA, plaident en sa faveur.
Pourtant les experts nous mettent en
garde sur la méthodologie et les résultats
de cette étude. L’administration vespérale
de routine des traitements antihyper-
tenseurs chez tous les patients n’est a ce
jour pas recommandée, avec un risque
non négligeable, d’une part, de trop
baisser la pression artérielle nocturne
chez certains patients (augmentation du
risque ischémique au niveau des organes
cibles) et, d’autre part, de diminuer
l’adhérence thérapeutique, en multipliant
les prises médicamenteuses. La chrono-
thérapie ne déploiera donc tous ses
effets qu’avec ’adhésion thérapeutique
des patients.

Rev Med Suisse 2020; 16: 1680-3

Hypertension artérielle et cancer:
une relation étroite a ne pas oublier
F. Bocchi, J. Jankovic et G. Wuerzner

hypertension artérielle (HTA) est

un probleme clinique fréquent chez

les patients atteints d’un cancer.
Cela s’explique par sa prévalence déja
¢élevée dans la population générale, par
l’amélioration de espérance de vie des
patients oncologiques grace aux progres
des thérapies anticancéreuses, mais
également par I'utilisation de traitements
oncologiques qui sont parfois grevés d'une
cardiotoxicité. Un dépistage précoce de
I’HTA et une prise en charge adéquate
sont alors capitaux afin d’assurer la
pérennité des soins oncologiques et
protéger les patients des conséquences de
I’HTA. Les bloqueurs du systéme rénine
angiotensine et les anticalciques représen-
tent les traitements de premicre ligne.
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Déprescription dans le contexte
de ’hypertension
N. Tebib et G. Wuerzner

vec le vieillissement de la population,

le nombre de comorbidités augmente

fréquemment et peut entrainer une
polypharmacie (= 5 médicaments/jour) ou
une polypharmacie excessive (> 9 médi-
caments/jour). Afin de définir des cibles
thérapeutiques adaptées, il est primordial
de tenir compte de ’hétérogénéité de
cette population que ’on peut schémati-
quement classer en 3 catégories: robustes,
vulnérables et dépendants. Dans ce
contexte, la déprescription, le fait d’arréter
ou de réduire la dose d’'un médicament,
est une action importante qu’il faut
connaitre et maitriser. Pour ’hypertension,
cette démarche semble étre une pratique
stire, a condition, toutefois, que les
patients puissent bénéficier d’un suivi
régulier. Elle doit étre considérée pour
les personnes vulnérables et dépendantes,
ou les patients institutionnalisés en
¢établissements médico-sociaux. Bien que
les évidences scientifiques commencent a
s’accumuler, celles-ci restent d’un niveau
modéré. Finalement, la déprescription
peut également étre ponctuelle afin de
prévenir les effets indésirables d'une
situation particuliere, comme lors d’une
canicule.
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Lhypertension (HTA) dite «de la blouse blanche» est un phéno-
meéne fréquent dont le diagnostic repose sur la réalisation d’une
mesure ambulatoire de la pression artérielle ou d’automesures a
domicile. Longtemps ignoré, ce phénotype d’hypertension est
maintenant reconnu et son aspect «bénin» est débattu.
Plusieurs publications récentes retrouvent un lien entre une HTA
de la blouse blanche et une augmentation du risque cardiovascu-
laire. Dans ce contexte, la Société européenne d’hypertension et
la Société européenne de cardiologie insistent sur 'importance
de la détecter afin de mettre en place une stratégie appropriée
comprenant des mesures hygiéno-diététiques, associées, au cas
par cas, a un traitement médicamenteux afin de diminuer le
risque cardiovasculaire.

White coat hypertension and cardiovascular risk:
a controversial association?

White coat hypertension is a frequent phenomenon. Its diagnosis is
based on 24-hours ambulatory blood pressure monitoring or repeated
home blood pressure measurement. It has been recognised now as
a hypertension phenotype of which innocence is under debate.
Some recent studies have suggested an association with an increased
risk of cardiovascular disease. The European Society of Hyper-
tension (ESH) and the European Society of Cardiology (ESC) guide-
lines put strong emphasis on detecting it and taking it in charge
with lifestyle changes in addition to drug treatment in specific
situations, to lower cardiovascular risk.

INTRODUCTION

Lhypertension est reconnue de longue date comme un facteur
de risque cardiovasculaire majeur. Il existe une relation
continue entre le niveau de pression artérielle et le risque
d’AVC, d’insuffisance cardiaque et d’infarctus du myocarde,
et d’atteinte rénale. Ce risque est en partie réversible grace
aux traitements médicamenteux.' Le dépistage de ’hyperten-
sion peut étre réalisé dans des environnements médicalisés
par un tensiometre manuel ou électronique a ’aide d’un
brassard adapté, ou a domicile par des automesures, depuis la
généralisation des tensiometres automatiques. Le gold
standard pour le diagnostic de ’hypertension reste la mesure

2Service de néphrologie, Département des spécialités de médecine,

HUG, 1211 Geneve 14

*Ces auteurs ont contribué de maniére équivalente a la rédaction de cet article.
cyrielle.alves@hcuge.ch | violene.porto@hcuge.ch
antoinette.pechere@hcuge.ch | belen.ponte@hcuge.ch

ambulatoire de la pression artérielle (MAPA). Sur les dernieres
décennies, plusieurs profils d’hypertension ont ainsi pu étre
définis, comme ’hypertension masquée, I’hypertension de la
blouse blanche ou I’effet blouse blanche (tableau 1). Dans cet
article, nous nous concentrerons sur I’hypertension de la
blouse blanche, I’effet blouse blanche et leurs effets sur le
risque cardiovasculaire.

DEFINITIONS ET EPIDEMIOLOGIE

La description originale de ’effet blouse blanche a été faite
par Thomas Pickering en 1984.” Ce dernier a décrit une aug-
mentation de la pression artérielle chez des patients alors
qu’ils étaient au cabinet médical ou en présence d’un médecin.

11 faut distinguer ’hypertension de la blouse blanche de I'effet
blouse blanche. La Société européenne d’hypertension (ESH)
définit I’hypertension de la blouse blanche comme une hyper-
tension isolée au cabinet (> 140 et/ou 9o mm Hg) chez un
patient sans traitement antihypertenseur, avec des auto-
mesures a domicile < 135/85 mm Hg ou des valeurs de MAPA
sur 24 heures < 130/80 mm Hg’® (tableau 1). Leffet blouse
blanche, quant a lui, est défini par une pression artérielle au
cabinet plus élevée que celle a domicile, chez un patient
connu pour une HTA traitée.’

Lhypertension de la blouse blanche touche principalement la
pression systolique. C’est un phénomeéne commun, périodique
et lié a un réflexe neuroendocrine conditionné par I'antici-
pation de la mesure de la pression artérielle et 'implication
de sa valeur pour le patient.

1l est bien connu que la valeur de la pression artérielle est plus
¢élevée au cabinet qu’a domicile chez une grande majorité
d’adultes. Cette différence de pression, considérée comme

Définitions des différents profils

TABLEAU 1 : -
de pression artérielle

MAPA: mesure ambulatoire de la pression artérielle.

Pression artérielle lors de la consultation

MAPA, automesures a
domicile

< 140/90 mm Hg >140/90 mm Hg

Normotension ou HTA
controlée

< 135/85 mm Hg Hypertension de la

blouse blanche

> 135/85 mm Hg Hypertension masquée | Hypertension
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normale, peut étre comprise entre 5 et 10 mm Hg. Néanmoins,
elle s’atténue apres plusieurs mesures (régression vers la
moyenne), ce qui n’est pas le cas chez les patients présentant
une hypertension de la blouse blanche.*

La prévalence de I'hypertension de la blouse blanche est
variable selon les études. Elle est estimée entre 30 et 40%
chez les patients hypertendus lors de la mesure de la pression
artérielle au cabinet.’ Elle survient le plus fréquemment chez
les jeunes, les femmes, les patients 4gés avec une importante
variabilité de la pression artérielle systolique et les non-
fumeurs.***

DIAGNOSTIC

La premiere étude a avoir contesté la fiabilité de la mesure de
la pression artérielle au cabinet a été réalisée dans les
années 1960 par Sokolow et coll. Cette étude a montré la
supériorité des enregistrements portables sur 24 heures pour
sélectionner les patients souffrant d’'une HTA.” Par ailleurs,
cette méme équipe a confirmé que la MAPA était un meilleur
prédicteur du risque cardiovasculaire que la mesure de la
pression artérielle au cabinet.?

Actuellement, les recommandations américaines proposent
de confirmer une hypertension de la blouse blanche par une
MAPA chez les patients non traités et normotendus a domicile
présentant une ¢élévation modérée de la pression artérielle au
cabinet lors d’au moins trois consultations (pression arté-
rielle systolique entre 140 et 159 mm Hg et diastolique entre
90 et 99 mm Hg), en 'absence d’atteinte d’organes cibles.’ Le
diagnostic repose sur la réalisation d’une MAPA, ou, a défaut,
sur la réalisation de plusieurs mesures de la pression artérielle
a domicile avec un brassard adapté.

PRONOSTIC/IMPACT CARDIOVASCULAIRE

Alors que le lien entre HTA et survenue d’événements
cardiovasculaires est connu depuis longtemps, celui entre
hypertension de la blouse blanche et risque cardiovasculaire
reste débattu. Nous résumons ci-dessous les publications
récentes sur le sujet.

En 2016, Briasoulis et coll. publient une méta-analyse incluant
14 études de cohorte avec un total de 29100 patients (13538
normotendus, 4806 avec une hypertension de la blouse
blanche et 10 756 hypertendus)." Il en ressort que les patients
avec une hypertension de la blouse blanche ont un risque
augmenté de développer des événements cardiovasculaires
par rapport a la population normotendue, mais sans diffé-
rence significative sur la mortalité toutes causes confondues,
ni sur la survenue d’AVC. Par ailleurs, les taux d’événements
cardiovasculaires, de mortalité globale et d’AVC sont nette-
ment plus élevés dans le groupe de patients hypertendus en
comparaison des deux autres groupes.

La méme année, une étude menée par Franklin et coll. montre
I’hétérogénéité de I'hypertension de la blouse blanche et
I'impact pronostique en fonction du groupe de risque cardio-
vasculaire et de ’age."" A partir de la base de données Interna-

tional Database on Ambulatory Blood Pressure Monitoring in
Relation to Cardiovascular Outcomes (IDACO), cette étude
porte sur 12 752 personnes de 12 cohortes différentes avec un
suivi médian de 10,6 ans. I’incidence de la maladie cardiovas-
culaire est augmentée chez les patients de plus de 60 ans avec
une hypertension de la blouse blanche et au minimum trois
facteurs de risque cardiovasculaire. En revanche, les sujets
ayant une hypertension de la blouse blanche avec un risque
cardiovasculaire faible ou modéré présentent un risque
cardiovasculaire identique a celui des sujets normotendus.

En 2017, Huang et coll. étudient ’association entre effet
blouse blanche, la maladie cardiovasculaire et la mortalité
totale. Les patients avec une hypertension de la blouse
blanche sans traitement antihypertenseur (n = 20 445) ont
une augmentation du risque cardiovasculaire et de la mortalité
totale de 38 et 20% respectivement par rapport aux patients
normotendus. L’effet blouse blanche chez les patients hyper-
tendus traités (n = 8656) n’augmente pas le risque cardio-
vasculaire en comparaison avec des patients hypertendus
traités sans effet blouse blanche."

Plus récemment, en 2019, une nouvelle méta-analyse par
Cohen et coll. (27 études, incluant plus de 64000 sujets)
montre que les patients hypertendus traités avec effet blouse
blanche n’ont pas d’augmentation du risque cardiovasculaire
par rapport aux patients normotendus. En revanche, ceux
avec une hypertension de la blouse blanche présentent un
risque augmenté de maladie cardiovasculaire et de mortalité
globale de 36 et 33% respectivement, en comparaison avec les
patients normotendus ou hypertendus controlés.”

Par ailleurs, plusieurs études ont également été publiées sur
I’association entre une HTA de la blouse blanche et une atteinte
des organes cibles (augmentation de la rigidité artérielle
mesurée par la vélocité de 'onde de pouls, albuminurie,
événements cardiovasculaires)." Le risque de développer une
HTA soutenue semble également augmenter chez les patients
présentant une hypertension de la blouse blanche."

TRAITEMENT

Malgré une certaine hétérogénéité dans les études publiées a
ce jour, ’hypertension de la blouse blanche semble tout de
meéme étre associée a une augmentation du risque cardiovas-
culaire. Il ne s’agit donc pas d’un phénomene «bénin», mais
bien d’un événement pathologique avec un impact sur le
pronostic cardiovasculaire et la mortalité globale au long
terme.

Les derniéres recommandations de la ESH proposent donc la
stratégie de prise en charge suivante: chez tout patient avec
hypertension de la blouse blanche, il est recommandé de
débuter des mesures hygiéno-diététiques dans le but de
diminuer le risque cardiovasculaire et potentiellement prévenir
la survenue d’une hypertension soutenue. Un suivi régulier
par MAPA est également fortement suggéré. Un traitement
médicamenteux systématique n’est pas indiqué, mais devrait
étre envisagé chez les patients présentant des atteintes
d’organes et/ou un risque cardiovasculaire élevé ou tres élevé*
(tableau 2).
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TABLEAU 2

Recommandations dans la prise en charge de ’hypertension de la blouse blanche

Risque CV: risque cardiovasculaire.

Prise en charge de I'hypertension de la blouse blanche

Recommandations

Classe de recommandation Niveau d’évidence

Chez les patients connus pour une hypertension de la blouse blanche, il est recommandé de mettre

en place des mesures hygiéno-diététiques afin de diminuer le risque CV, et d’effectuer un suivi | C

régulier par des mesures répétées de pression artérielle ambulatoire.

Chez les patients connus pour une hypertension de la blouse blanche:

- un traitement médicamenteux doit étre considéré chez les patients avec atteinte d’organe cible ou IIb @

présentant un risque CV élevé ou tres élevé;

« un traitements médicamenteux systématique n’est pas indiqué.

i C

(Adapté des guidelines de PESH/ESC).

CONCLUSION

L’hypertension de la blouse blanche est un phénomene fré-
quent. Son association avec ’'augmentation du risque cardio-
vasculaire semble de plus en plus évidente. Il est donc essen-
tiel d’en faire le diagnostic a ’aide d’'une MAPA ou, a défaut,
d’automesures a domicile. Le médecin praticien pourra par la
suite choisir, en fonction du risque cardiovasculaire de son
patient, d’introduire ou non un traitement médicamenteux.
Dans tous les cas, I'introduction de mesures hygiéno-diété-
tiques est préconisée. Des études randomisées permettraient
d’identifier les sous-groupes bénéficiant d’une intervention

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Lutilisation large de la mesure ambulatoire de la pression
artérielle permet de dépister les profils tensionnels particuliers

= |l faut identifier les patients présentant une HTA de la blouse
blanche afin de réaliser un suivi adéquat

= |l faut identifier les patients avec risque cardiovasculaire élevé
et présentant une HTA de la blouse blanche afin de discuter avec
eux de Pintroduction d’un traitement

pharmacologique au long terme.
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Apport de ’echographie rénale
dans ’hypertension artérielle
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Le rein joue un rdle central dans la régulation de la pression
artérielle et est également P’un des principaux organes atteints
lors d’hypertension artérielle (HTA). L’échographie rénale est un
examen non invasif permettant de nous renseigner au lit du
patient sur de nombreuses causes d’HTA et de mettre en évidence
les premiéres atteintes d’organes. Son role dans la recherche
d’une sténose de I’artére rénale est bien connu. Toutefois, I’écho-
graphie peut aussi détecter des anomalies du parenchyme, de la
morphologie ou de la vascularisation rénale, et donc directement
influencer la suite du bilan étiologique et du traitement. Limpor-
tance de la mesure des index de résistance et la place de I’écho-
graphie rénale dans les derniéres guidelines internationales sur
la HTA sont revues dans cet article.

The role of kidney ultrasound in patients with
arterial hypertension

The kidneys play a central role in the regulation of blood pressure
and are also one of the main culprits of arterial hypertension (HT).
Renal ultrasound is a valuable diagnostic tool that can provide
instant information at the bedside on possible underlying causes
and consequences of HT. Its role in the screening for renal artery
stenosis is well-known. However, renal ultrasound can also detect
abnormalities in renal parenchyma, morphology, or the vascula-
rization of the kidneys, and as such directly influence further
diagnostic work-up and treatment. The significance of the renal
resistive index and the place of renal ultrasound in the latest inter-
national guidelines on HT are reviewed in this article.

INTRODUCTION

Selon les dernieres guidelines de la Société européenne de
cardiologie et d’hypertension (ESC/ESH), 'HTA est définie
comme une tension artérielle systolique (TAS) supérieure a
140 mm Hg et/ou une tension artérielle diastolique (TAD) supé-
rieure 8 9o mm Hg." Les normes 2017 de la société américaine
sont, quant a elles, plus séveres, avec une TAS > 130 mm Hg et
une TAD > 8o mm Hg pour le diagnostic ’'HTA.?

Une fois que ’HTA a été mise en évidence, un dépistage de
différents facteurs de risque est recommandé, ainsi qu'une
recherche systématique des agents causals ou des facteurs
aggravants. Il est entre autres préconisé de rechercher une
maladie rénale sous-jacente, justifiant la mesure systématique

*Service de médecine interne, Département de médecine interne, HUG,

1211 Genéve 14, "Service de néphrologie et hypertension, CHUV, 1011 Lau-
sanne, “Service de néphrologie et hypertension, Département de médecine
interne, HUG, 1211 Geneéve 14

jonathan.dash@hcuge.ch | menno.pruijm@chuv.ch | belen.ponte@hcuge.ch

de la créatinine sanguine ainsi quun ratio albumine-créatinine
urinaire.! Dans les derniéres guidelines de 'ESH, I’échogra-
phie doppler rénale est maintenant recommandée également
comme examen complémentaire. Selon les dernieres recom-
mandations de ’ESH, la recherche d’une atteinte rénale par la
mesure de la créatinine sérique et du ratio albumine-créati-
nine urinaire est de classe IB. L'ultrason rénal associé¢ au
doppler, en cas d’anomalie des deux premiers tests, est de
classe ITaC." Selon les directives américaines, la mesure de la
créatinine sérique est aussi indiquée, mais le ratio albumine-
créatinine reste optionnel.? ’écho doppler rénal n’est utilisé
que lors de la recherche d’'une HTA secondaire, et, dans ce
cas, est de classe I.

En raison de I’avancée technique de I’échographie rénale et de
son role croissant dans le pronostic de 'HTA primaire et le
diagnostic de certaines causes secondaires ’HTA, une mise a
jour de la place actuelle de cette technique s’impose a notre
avis, comme argumenté dans cet article.

ECHOGRAPHIE RENALE

L’échographie rénale est un examen non invasif permettant
une analyse de la vascularisation du rein et de son paren-
chyme. Elle s’effectue essentiellement en décubitus dorsal
ou, en cas de superposition du tractus digestif, en décubitus
latéral; de préférence, le patient est examiné a jeun, afin de
mieux identifier les arteres rénales. La sonde arrondie abdo-
minale, d’une fréquence entre 3 et 6 MHz, est préconisée.’ Un
examen morphologique est tout d’abord effectué, suivi d'un
examen s’attardant davantage sur ’hémodynamique vascu-
laire au niveau des arteres rénales principales mais aussi en
intrarénal.

Examen morphologique

Lors de I’échographie rénale, ’évaluation premiere de la
morphologie rénale est un point important. Pour Iaspect
technique de cet examen, il faut se mettre en B-mode, avec
une vue en transverse et long axe, afin de pouvoir observer le
pole inférieur, supérieur et la partie moyenne des reins, et
mesurer leurs dimensions.*

La taille habituelle des reins est de 10 a 12 cm. On calcule leur
volume selon la formule ellipsoide de la maniere suivante:
longueur x largeur x profondeur x 0,523 (figure 1). Il n’y a pas
de lien direct entre ’'HTA et la taille des reins, mais leur taille
est inversement corrélée au débit de filtration glomérulaire
(eGFR).5 Il est important de voir §’il existe une différence de
taille significative entre les deux reins (> 1,5-2 cm), qui peut
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FIG 1

Echographie rénale

Maladies pouvant causer une

La distance horizontale (D1) est la longueur du rein. La distance verticale (D2)
correspond a épaisseur corticale.

D1 103.9 mm
D2 14.2 mm

D1 100.2 mm
D2 15.4 mm

potentiellement orienter vers I'existence d’une sténose arté-
rielle sous-jacente.

L’échographie permet aussi de mesurer 1’épaisseur corticale
et d’apprécier I'échogénicité, toutes deux en lien avec la
fonction rénale,’ et d’observer les voies excrétrices urinaires.
L’épaisseur corticale varie selon ’endroit entre 7 et 10 mm,
mais il est parfois difficile de la différencier de la médulla,
surtout en cas de filtration glomérulaire abaissée; dans ce
cas, ’épaisseur du parenchyme peut étre mesurée. Elle est
habituellement de 15 a 20 mm (figure 1). L’échogénicité du
cortex rénal doit étre 1égerement inférieure a celle du foie.

L’échographie est un bon outil de dépistage des maladies
rénales (tableau 1). Elle permet par exemple d’identifier un
rein unique, atrophique ou hypotrophique pouvant étre des
facteurs favorisant I'apparition d’une HTA. De plus, la mise
en évidence de plus de deux kystes dans chaque rein chez les
familles avec anamnese familiale positive nous oriente vers
un diagnostic de maladie rénale polykystique.® Les kystes
compriment le parenchyme rénal et, selon certains auteurs,
activent le systeme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA),
pouvant favoriser une hypertension,’” bien que ceci reste une
hypothese débattue. Méme s’il y a quelques cas rapportés de
résolution de I'HTA suite a ’exérese ou a la ponction dun
kyste de taille importante, il n’y a actuellement pas d’évidence
pour proposer ce traitement d’emblée.

TABLEAU 1

hypertension et leurs particularités
échographiques

Maladies Découvertes a ’échographie

Echogénicité augmentée
Pas de cicatrice

Glomérulonéphrite

Néphropathie diabétique Taille augmentée

Epaisseur de la corticale normale

Reflux vésico-urétéral Cicatrice(s) rénale(s)

Polykystose hépatorénale Kystes bilatéraux ou multiples

Maladie obstructive Hydronéphrose

Dilatation des voies urinaires

Tumeur rénale Masse rénale

L’échographie peut mettre en évidence des indices en
faveur d’une maladie de reflux, sous la forme de cicatrices
secondaires a des infections urinaires a répétition, d’une
hydronéphrose et/ou de cicatrices rénales. Lors de reflux
vésico-urétéral, il y a une corrélation directe entre le grade
de reflux et les cicatrices.? Ce diagnostic est tres important
au vu des fortes prévalences de 'HTA (38-50%) dans cette
pathologie, avec pour cause un taux de rénine plasmatique
trés élevé.?

L’hydronéphrose peut étre unilatérale ou bilatérale, et de
différents degrés de sévérité (grades I a IV). Qu’elle soit
unilatérale sur, par exemple, une lithiase ou bilatérale suite
a une hyperplasie prostatique, ’laugmentation de la tension
artérielle est fréquente. La stimulation du feedback tubulo-
glomérulaire et du SRAA explique probablement cette
hausse. '

Enfin, il est possible de détecter a ’échographie une tumeur
rénale ou surrénalienne (bénigne ou maligne), pouvant elle
aussi contribuer a ’apparition d’'une HTA soit par compres-
sion des structures adjacentes, et donc stimulation du SRAA,
soit en raison de la sécrétion de rénine ou de catécholamines
par la tumeur (réninome ou phéochromocytome). Dans ce
cas, ’exérese de la tumeur peut permettre la normalisation de
la tension artérielle. Un adénome surrénalien peut étre ainsi
suspecté a I’échographie rénale, dans le cadre d’un hyper-
aldostéronisme primaire également.

DOPPLER RENAL

Le doppler rénal est, dans la plupart des centres, ’examen de
dépistage pour la mise en évidence d’une sténose au niveau
des arteres rénales et diagnostiquer ainsi une hypertension
dite rénovasculaire, représentant environ 1a 5% des causes de
HTA." Les principales causes de 'HTA rénovasculaire sont
P’athérosclérose (environ 90% des cas), la dysplasie fibro-
musculaire (5a20% des cas), et parfois des pathologies rares
telles que des vasculites (Takayasu, polyartérite noueuse) ou
des maladies thromboemboliques.*"” La sténose de lartere
rénale diminue la perfusion rénale, ce qui induit une ischémie
et active le SRAA, provoquant alors une hypertension. Par une
approche directe et indirecte, I’échographie permet de mettre
en évidence cette sténose.
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L’examen direct se fait par la visualisation des arteres rénales
gauche et droite au départ de ’aorte. Il existe 4 criteres pour
souligner une sténose significative:

« Une augmentation du pic de vélocité (ou vitesse systolique
maximale) dans les arteres rénales: vitesse > 180 cm/se-
conde.

« Un ratio de pic systolique rénal/aorte plus grand que 3,5.

» Un flux turbulent poststénose.

« Une absence de flux doppler parlant plutét pour une
occlusion complete.”

La vitesse systolique maximale > 180 cm/seconde est le critere
le plus sensible, a condition qu’elle soit mesurée correctement
(angle entre le flux intra-artériel et le champ échographique
doit étre < 60 degrés). La vitesse permet également d’estimer le
degré de la sténose: une vitesse > 200 cm/seconde correspond
a une sténose de > 60%, et une vitesse > 350 a 400 cm/seconde
a une sténose de > 90%."

L’examen indirect correspond a I'analyse du doppler intra-

rénal. Les criteres pour une sténose sont:

« Une durée d’accélération du pic > 0,08 sec.

e Une différence entre les indices de résistance (RRI) des
2 reins de plus de 5%.

 La présence d’'un tardus parvus."

Index de résistance rénale

Le doppler des arteres intrarénales permet une mesure des
index de la résistance rénale abrégés en RRI (Renal Resistive
Index) (figure 2). Le RRI est calculé comme suit: vélocité
systolique - vélocité télédiastolique/vélocité systolique, soit
la différence entre le pic de vélocité systolique et télédiasto-
lique, divisée par le pic de vélocité systolique. Ainsi, par défi-
nition, sa valeur se trouve entre o et 1. Décrit pour la premiere
fois en 1974 par Léandre Pourcelot,' le RRI calcule la diffé-
rence entre le maximum et le minimum du flux de vélocité.
En systole, un pic de vélocité est rapidement atteint, suivi par
une phase plus lente correspondant a la diastole (figure 3).
Un seuil > 0,7 est souvent défini comme pathologique, alors
que cette valeur peut étre considérée comme normale selon
’age. La figure 4 permet de voir trois courbes de vélocités au
niveau des arteres intrarénales.

Le RRI fut initialement utilisé pour le suivi de I'insuffisance
rénale chronique (IRC)," mais la découverte de multiples
facteurs extrarénaux influence cette valeur, la rendant alors

FIG 2

Mesure de I’index de résistance au doppler

27.27 cm/s

10.98 cm/s

14.58 cm/s
0

Courbe de la vitesse systolique
et diastolique intrarénale

FIG 3

Un pic systolique est rapidement atteint, alors que la phase décroissante est plus

longue.
‘_ Pic de la vitesse systolique
‘— Vitesse télédiastolique

informative sur le plan systémique.’® Toutefois, le RRI reste
un bon indicateur dans le suivi de ’insuffisance rénale, et est
corrélé avec le degré de 'IRC; le mécanisme n’est pas enticre-
ment clair, mais on postule que la pression interstitielle est
augmentée en cas d’IRC suite a une ischémie, une inflamma-
tion et une fibrose locale. Cette modification de pression est
une des composantes importantes du RRI. Marqueur précoce
de Patteinte rénale lors d’HTA, il a été démontré que le RRI
peut étre augmenté méme avec une valeur de créatinine
sanguine normale et en absence d’albuminurie.” Il permet
aussi de stratifier le risque de développer une albuminurie.

De nombreux facteurs systémiques influencent le RRI (figure 4).
Les principaux sont 'HTA, les variations de fréquence
cardiaque, les pathologies vasculaires et tout simplement le
vieillissement. Lors du vieillissement, processus au cours
duquel les vaisseaux perdent leur élasticité, le systeme vascu-
laire se rigidifie et entraine alors une hausse de la pression
artérielle, une majoration de la vélocité rénale systolique, et
donc du RRI lui-méme (figure 4). Ce dernier peut également
étre modifié par la fréquence cardiaque. En cas de tachycar-
die, le temps de diastole diminue, ce qui raccourcit le temps
de décroissance de la vélocité des arteres rénales, rendant la
vélocité diastolique plus élevée. Ainsi, le RRI diminue. Au
contraire, lors d’une bradycardie, ol le temps de diastole est
majoré, la durée de décroissance de la vélocité des arteres
rénales augmente, et donc le RRI aussi.”” Une valvulopathie
influence aussi les valeurs du RRI; la pression artérielle systo-
lique baisse, diminuant ainsi le pic de vélocité dans les arteres
rénales, ce qui décroit également le RRI.

Différentes causes expliquant "augmentation
ou la diminution de Pindex de résistance ainsi
que les spectres de la courbe de RRI

FIG 4

Lors de sténose, le flux dans l'artére rénale est fortement diminué, avec un
abaissement du temps d’ascension et de la vitesse systolique maximale, donnant
un aspect arrondi correspondant a la courbe appelée «Tardus Parvus». La 2¢
ligne montre deux courbes normales de RRI, et une augmentation du RRI lors
d’une HTA est visualisée a la 3¢ ligne.
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Une sténose de l'artere rénale est également un facteur de
réduction de la pression différentielle au niveau rénale, et
donc du pic de vélocité systolique. Le flux dans I'artere rénale
est fortement diminué et se visualise au doppler par une
courbe tres aplatie des arteres rénales. Cette courbe est
appelée tardus parvus: tardus en raison d’un pic de vélocité
apparaissant tardivement, et parvus pour la tres faible pulsa-
tilité+" (figure 4).

La différence de RRI de plus de 0,05 (soit 5%) entre les deux
reins est un signe indirect en faveur d’une sténose de l'artere
rénale. Cette valeur est toutefois difficilement objectivée
puisqu’elle n’apparait que tardivement; en effet, le systeme
rénal va d’abord compenser cette diminution d’apport
sanguin. Le RRI n’est alors affecté que lorsque la pression de
perfusion diminue de 40%, ce qui correspond a une sténose
de plus de 75%.

CONCLUSION

L’échographie rénale est un examen non invasif apportant
une multitude de renseignements chez le patient hypertendu.
Le doppler, quant a lui, est un outil diagnostique de premiere
ligne des sténoses des arteres rénales. Grace au RRI, une
atteinte rénale et systémique peut étre détectée précocement.
Malgré ces avantages, cet examen reste encore sous-utilisé
chez les patients hypertendus et n’est pas recommandé dans
les guidelines américaines. Certes, I’échographie reste opéra-
teur-dépendant, mais ceci est également vrai pour linter-
prétation de tout autre examen radiologique. Les vertus de
Péchographie rénale ont récemment été reconnues par la
Société européenne de l’hypertension, qui a intégré cet
examen dans le bilan de dépistage des causes secondaires de
’HTA et latteinte d’organe médiée par I’hypertension.’ Il est

*Williams B, et al. 2018 ESC/ESH Hypertens 2018;36:16-22.

HYPERTENSION

probable que lintérét pour I’échographie rénale augmente
encore ces prochaines années, non seulement grace au poten-
tiel pronostic de 'IRR, mais aussi grace a la réappréciation
des éventuels bénéfices de ’angioplastie en cas de sténose de
Partere rénale. Les études randomisées controlées (ASTRAL,
CORAL) montrant ’absence de bénéfice ont été critiquées,
car incluant des patients sans sténose sévere ni HTA résis-
tante, mais excluant en revanche ceux présentant un cedeme
pulmonaire aigu de type «flash» et/ou un déclin rapide de la
fonction rénale. En 2020, nous sommes davantage capables
d’identifier au cas par cas les patients qui pourraient bénéfi-
cier d’'une angioplastie avec une évaluation hémodynamique
possible de la sévérité de la sténose et des techniques de
stenting plus stres."” Nous pensons que I’échographie jouera
certainement un role important dans les prochaines études
randomisées, tout comme dans la pratique quotidienne de la
prise en charge de la HTA essentielle.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Léchographie rénale est un examen non invasif permettant de
mettre en évidence des causes d’hypertension artérielle

m Grdce au Renal Resistive Index (RRI), lindex de résistance
intrarénale, des signes précoces d’atteintes rénales et systé-
miques peuvent étre visualisés

= |l faut cependant rester attentif a la qualité de 'examen, qui
varie en fonction de I'expérience du praticien
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Hypertension artérielle et cancer:
une relation étroite a ne pas oublier

Drs FEDERICA BOCCHI?, JEREMY JANKOVIC® et GREGOIRE WUERZNER?

Rev Med Suisse 2020; 16: 1680-3

Lhypertension artérielle (HTA) est un probléme clinique fréquent
chez les patients atteints d’un cancer. Cela s’explique par sa
prévalence déja élevée dans la population générale, par Pamélio-
ration de PPespérance de vie des patients oncologiques grace aux
progres des thérapies anticancéreuses, mais également par Puti-
lisation de traitements oncologiques qui sont parfois grevés d’une
cardiotoxicité. Un dépistage précoce de PHTA et une prise en
charge adéquate sont alors capitaux afin d’assurer la pérennité
des soins oncologiques et protéger les patients des conséquences
de PHTA. Les bloqueurs du systéme rénine angiotensine et les
anticalciques représentent les traitements de premiére ligne.

Hypertension and cancer: a close relationship
to remember!

Hypertension is a common clinical problem in patients with cancer.
This is explained by its high prevalence in the general population, by
the improvement in life expectancy in oncology patients thanks to
the progress of anti-cancer therapies, but also by cancer therapy,
which is sometimes burdened with cardiovascular toxicity. Early
detection of hypertension and proper management are crucial to
ensure the continuation of oncology treatment and to protect
patients from the consequences of hypertension. Renin-angiotensin
system blockers and calcium channel blockers are the first-line
treatments.

INTRODUCTION

Grace au dépistage précoce et aux avancées diagnostiques et
thérapeutiques, le pronostic lié aux maladies oncologiques
s’est amélioré au cours des dernieres décennies. En 2019, le
nombre de survivants atteints de cancer aux Etats-Unis
approchait presque 17 millions, un chiffre destiné a augmenter
dans les prochaines années et qui pourrait atteindre plus de
22 millions en 2030." En comparaison a la population générale,
les patients oncologiques présentent un risque d’insuffisance
cardiaque ou de maladie coronarienne plus élevé.? Dans ce
contexte, la prise en charge des comorbidités, notamment des
facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV), s’avere étre tres
importante; cela d’autant plus que P’espérance de vie dans
cette population de patients est maintenant prolongée.’ Parmi
les comorbidités cardiovasculaires (CV), c’est I’hypertension
artérielle (HTA) qui est la plus fréquente. En effet, on estime

3Service de néphrologie et d’hypertension, CHUV, 1005 Lausanne, "Service
d’oncologie médicale, CHUV, 1011 Lausanne

federica.bocchi@ticino.com | jeremy.jankovic@chuv.ch
gregoire.wuerzner@chuv.ch

que plus d’'un tiers des patients oncologiques sont hyper-
tendus. Le vieillissement physiologique, la diminution de la
mortalité globale et I'utilisation de thérapies anticancéreuses
ayant parfois un effet cardiotoxique expliquent la haute
prévalence de ’'HTA dans ce groupe de patients. Une prise en
charge combinée onco-hypertensiologique est indispensable
afin de réduire les interruptions prématurées d’un traitement
oncologique, d’assurer le succes thérapeutique et de diminuer
la mortalité.*

CAS CLINIQUE

M. D., agé de 70 ans, est connu pour un adénocarcinome du
colon ascendant, métastatique au niveau hépatique, pulmonaire et
péritonéal, diagnostiqué en 2016. Dans ce contexte, il a bénéficié
successivement de plusieurs lignes de traitement oncologique
comprenant notamment une 1% ligne de chimiothérapie palliative
avec Leucovorin (acide folinique), 5-fluorouracile (5-FU) et
irinotécan (régime FOLFIRI) associé a un anticorps anti-vascular
endothelial growth factor (VEGF) (bévacizumab, Avastin), une
2e ligne de chimiothérapie palliative par capécitabine et oxalipla-
tine (régime CAPOX) puis une 3¢ ligne de traitement ciblé oral
par régorafénib (inhibiteur de tyrosine kinase) ainsi que d’une
radiothérapie stéréotaxique au niveau pulmonaire.

De plus, le patient est connu pour un syndrome métabolique
comprenant une obésité de classe I, une dyslipidémie, un diabéte
de type 2 insulino-requérant et une HTA. Cette derniére est
traitée par une bithérapie composée d’un anticalcique dérivé de
la dihydropyridine (félodipine 10 mg 1 x/j) et un inhibiteur de
I’enzyme de conversion (périndopril 4 mg 1 x/j). Lors des
derniéres consultations au cabinet, des valeurs élevées de
pression artérielle (PA) ont été constatées (toutes supérieures a
140/90 mmHg).

Quelles mesures faut-il entreprendre pour la suite de la prise en
charge?

HYPERTENSION ARTERIELLE: UN FACTEUR
DE RISQUE DE CANCER?

Des la premiere description d’une association entre ’'HTA et
le cancer dans une cohorte prospective de 1233 hommes
d’origine caucasienne de la Chicago Peoples Gas Company,
diverses études ont été réalisées avec des résultats discordants.’
Stocks et coll., Harding et coll. et Berger et coll. ont clairement
démontré une association significative entre 'HTA et I'inci-
dence de cancer chez la femme ainsi que chez ’homme,*’
alors que d’autres études n’ont pas confirmé ce lien.® Il en
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reste tout de méme que, selon de récentes méta-analyses,
HTA semble augmenter le risque de certaines tumeurs,
notamment rénales.**'? Bien que le mécanisme sous-jacent
ne soit pas élucidé, il a été évoqué que la production de VEGF,
stimulée par l'angiotensine II et présente en plus grande
quantité chez les personnes hypertendues, puisse jouer un
role. De plus, la participation d’autres FRCV, par exemple
Pobésité, et un terrain inflammatoire commun entre maladie
CV et cancer ont également été avancés comme facteurs
favorisant I'incidence d’un cancer.*

CANCER ET HYPERTENSION ARTERIELLE

Les traitements anticancéreux (chimiothérapie, radiothérapie,
thérapie ciblée, immunothérapie...) comportent des toxicités
variées, notamment CV. Des événements aigus (trouble du
rythme ou de la conduction, maladie coronarienne aigué,
myocardite, péricardite) et/ou chroniques (dysfonction ven-
triculaire gauche) peuvent étre rencontrés. ’HTA, condition
préexistante ou effet indirect de certaines thérapies, augmente
conjointement le risque d’événements CV."

Traitements antiangiogéniques

Les traitements antiangiogéniques ont récemment enrichi
Parsenal thérapeutique de la prise en charge de certains
cancers (colon, sein, poumon, foie et rein)." On en distingue
principalement 2 catégories: les anti-VEGF (dont le bévacizu-
mab est le plus connu) et les inhibiteurs de tyrosine kinase
(par exemple régorafénib, sunitinib, sorafénib). L’angiogenese,
responsable de la prolifération et de la métastatisation des
cellules tumorales, est régulée par différents facteurs de
croissance, dont le VEGF. L’inhibition de la voie de signalisa-
tion du VEGF permet d’obtenir un effet antitumoral.” HTA
peut apparaitre des les premieres semaines suivant le début
du traitement et représente leffet indésirable le plus fré-
quemment rencontré avec cette classe de médicaments.' Son
incidence, estimée de 11 a 45%, dépend de la molécule choisie,
de la dose utilisée, de la néoplasie sous-jacente, du traitement
concomitant et de la présence de comorbidités CV." L’éléva-
tion de la PA semble étre plus importante chez les personnes
agées, lors de surcharge pondérale ou lors d’HTA préexis-
tante."” De plus, le risque relatif ’HTA est plus élevé chez les
patients atteints d’un cancer du sein, du rein ou de la prostate
et s'avere étre plus bas chez ceux n’ayant jamais recu de
chimiothérapie.”” Finalement, lapparition dune hyper-
tension pourrait étre prédictive d’une réponse au traitement
oncologique comme cela a été démontré de maniere rétro-
spective pour le bévacizumab dans le cancer métastatique
colorectal.”

Bien que le mécanisme physiopathologique a l'origine de
I’élévation de la PA ne soit pas encore parfaitement élucidé,
différentes hypotheses basées sur un déséquilibre entre vaso-
dilatateurs et vasoconstricteurs ont été suggérées. Premiere-
ment, la diminution de la production de monoxyde d’azote
(NO), vasodilatateur, et 'augmentation de I'endothéline-1
(ET-1) circulante favorisent la vasoconstriction. Deuxiemement,
linhibition du VEGF induit une diminution des petits
vaisseaux et augmente la résistance vasculaire périphérique
(phénomene de raréfaction de la microvascularisation).

HYPERTENSION

Enfin, la diminution de la filtration glomérulaire qui s’ensuit
favorise une rétention hydrosodée, responsable a son tour de
laugmentation de la PA. Au-dela de leur effet proprement
vasculaire, les anti-VEGF ont également un impact au niveau
rénal. Ces derniers sont responsables d’une perturbation de
l’axe podocyte-endothélium a T'origine de la protéinurie et
augmentent également le risque de microangiopathie throm-
botique."

Parmi les traitements antiangiogéniques, différentes molécules
ont été étudiées au cours des dernieres années. Selon une
récente méta-analyse englobant 77 études, il n’existe pas de
différence significative concernant le risque CV entre les
inhibiteurs de tyrosine kinase et les anticorps monoclonaux
humanisés (bévacizumab); le risque d’HTA était le méme
avec les deux classes de médicaments, soit 5 fois plus grand."

PRISE EN CHARGE ET RECOMMANDATION POUR
LA PRATIQUE CLINIQUE

Les recommandations pour la prise en charge de 'HTA dans
le contexte oncologique ne sont apparues que récemment.’
Un dépistage d’éventuels FRCV est fondamental chez tout
patient, notamment atteint de cancer (figure 1)."” Ainsi, chez
un malade prévu pour un traitement oncologique prohyper-

Prise en charge de I’hypertension

FIG 1 artérielle chez un patient oncologique

FRCV: facteurs de risque cardiovasculaire; HTA: hypertension artérielle;
MAPA: mesure ambulatoire de la pression artérielle; PA: pression artérielle.
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tenseur, la mise en évidence d’une PA > 140/90 mmHg au
cabinet est une indication a confirmer ou a infirmer ce
diagnostic par une mesure ambulatoire de la PA (MAPA). La
recherche d’une atteinte d’organe cible (hypertrophie ven-
triculaire, réduction du débit de filtration glomérulaire,
albuminurie) est également indiquée.” Selon les dernieres
recommandations publiées en 2018, une PA au cabi-
net > 140/90 mmHg ou une hausse de > 20 mmHg par rapport
aux valeurs diastoliques habituelles doit motiver I'introduc-
tion d’une thérapie antihypertensive si le patient n’est pas
encore traité ou 'ajustement de la posologie s’il bénéficie déja
d’un tel traitement.’ Les traitements de premiére ligne sont
les anticalciques de type dihydropyridine et les bloqueurs du
systeme rénine angiotensine.”’ Ainsi, chez un patient connu
pour une cardiopathie ischémique déja traité mais insuffi-
samment contr6lé par un bétabloquant et un inhibiteur de
Penzyme de conversion, 'ajout d’un anticalcique tel que
l’amlodipine, la lercanidipine ou la félodipine est indiqué. Les
anticalciques a éviter sont le diltiazem ou le vérapamil,
anticalciques inhibiteurs du CYP3A4 et responsables d’inter-
action médicamenteuse avec les inhibiteurs de tyrosine kinase
(sorafénib, sunitinib) menant & un risque de toxicité augmenté.”
Les bétabloquants de deuxiéme génération (carvédilol, nébi-
volol) ont également un profil d’action intéressant; certaines
études ont en effet montré un rdle protecteur de cette classe
de médicaments vis-a-vis de la cardiotoxicité induite par la
chimiothérapie, permettant ainsi de préserver la fraction
d’éjection.”

Lorsque les valeurs de PA sont encore plus élevées
(= 160/100 mmHg) malgré une thérapie antihypertensive
multiple bien conduite ou en cas d’urgence hypertensive, la
diminution, voire ’arrét transitoire, du traitement antican-
céreux doivent étre considérés.’ Les mesures hygiénodiété-
tiques doivent étre encouragées dans tous les cas.”’ Enfin, en
présence d’'une HTA non controlée et/ou d’une atteinte rénale
(taux de filtration glomérulaire estimé (TFGe) < 60 ml/min,
protéinurie > 1 g/24 h), un avis spécialisé est fortement recom-
mandé.

RETOUR AU CAS CLINIQUE

Afin de pouvoir décider de la meilleure stratégie thérapeu-
tique, les valeurs tensionnelles élevées, mises en évidence au
cabinet, doivent étre confirmées par des mesures hors cabinet
réalisées par le patient (« regle de 3 »: 3 mesures le matin,
3 mesures le soir pendant 3 jours) ou par une MAPA. En cas
d’HTA = 140/90 mmHg, un renforcement du traitement anti-
hypertenseur est indiqué. Dans cette situation, une majora-

Dyer AR, Stamler J, Berkson DM, Lind- Society of Cardiology and the European

tion de l'inhibiteur de ’enzyme de conversion ou I’ajout d’un
traitement bétabloquant de deuxieme génération pourraient
étre discutés. En cas de rétention hydrosodée, un diurétique
thiazidique représenterait le meilleur choix.

Finalement, nous soulignons qu’a la fin de chaque cycle de
traitement oncologique prohypertenseur ou en cas d’appa-
rition de symptéomes ou de signes d’hypotension artérielle
favorisés ou non par des effets indésirables du traitement
oncologique (par exemple diarrhées, vomissements, déshydra-
tation), il est tres important de mesurer la PA et de diminuer
le traitement antihypertenseur (step-down therapy).

CONCLUSION

Le but du dépistage et de la prise en charge correcte d’une
HTA chez un patient atteint de cancer est double: permettre
Padministration en toute sécurité et sans interruption du
traitement oncologique et limiter la morbimortalité CV dans
ce groupe de population ayant, a ce jour, grace aux nouvelles
thérapies anticancéreuses, une survie améliorée. L’introduc-
tion d’un traitement antihypertenseur dépendra de I’évalua-
tion du rapport risque/bénéfice pour le patient ainsi que de
son pronostic. Les bloqueurs du systeme rénine-angiotensine
ou les anticalciques de type dihydropyridine représentent les
traitements antihypertenseurs de premiere ligne. Un avis
spécialisé est a considérer en cas d’HTA non controlée et/ou
d’atteinte rénale déja connue ou nouvellement diagnostiquée.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Lhypertension artérielle (HTA), maladie silencieuse, est la
comorbidité cardiovasculaire la plus fréquemment retrouvée chez
les patients oncologiques

m Le dépistage et la prise en charge d’'une éventuelle HTA sont
essentiels et ne doivent pas étre sous-évalués afin de diminuer la
mortalité et d’assurer le succeés des thérapies anticancéreuses

m Les bloqueurs du systéme rénine-angiotensine ou les antical-
ciques de type dihydropyridine représentent les traitements
antihypertenseurs de premiere ligne
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Traitement antihypertenseur
et chronothérapie: quand faut-il
avaler la pilule?
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Quand administrer les traitements antihypertenseurs? Le
concept de chronothérapie séduit depuis plusieurs années, en
lien avec Pimportance des variations circadiennes de la pression
artérielle. Les résultats, «trop» prometteurs de ’étude HYGIA,
plaident en sa faveur. Pourtant les experts nous mettent en garde
sur la méthodologie et les résultats de cette étude. L’administra-
tion vespérale de routine des traitements antihypertenseurs
chez tous les patients n’est a ce jour pas recommandée, avec un
risque non négligeable, d’une part, de trop baisser la pression
artérielle nocturne chez certains patients (augmentation du
risque ischémique au niveau des organes cibles) et, d’autre part,
de diminuer Padhérence thérapeutique, en multipliant les prises
médicamenteuses. La chronothérapie ne déploiera donc tous ses
effets qu’avec ’adhésion thérapeutique des patients.

Anti-hypertensive treatment and chronotherapy:
when should the pill be taken?

When should antihypertensive treatments be administered? The
concept of chronotherapy has been attractive for several years, in
connection with the importance of circadian variations in blood
pressure. The “too” promising results of the Hygia study argue in its
favour. Yet experts caution us about the methodology and results of
this study. Vesperal administration of routine anti-hypertensive
treatments in all patients is not recommended to date, with a non-
negligible risk of excessively lowering the nocturnal blood pressure
in some patients (increase of ischemic risk in target organ damage)
and on the other hand reducing therapeutic adherence by increa-
sing the number of drug doses. Chronotherapy will therefore only
be fully effective if patients are willing to adhere to it.

INTRODUCTION

Récemment, I'intérét s’est porté sur le rythme circadien (RC)
propre a nos cellules et organes, soulevant la question d’un
bénéfice a administrer les traitements selon I’horloge circa-
dienne, soit la chronothérapie. Depuis la nuit des temps, le
traitement antihypertenseur est administré le matin. Cependant,
le risque cardiovasculaire (CV) lié a des valeurs tensionnelles
nocturnes élevées, ou qui ne diminuent pas suffisamment, ou
encore au pic matinal tensionnel, est encore plus élevé. Il

3Service de néphrologie et hypertension, HUG, 1211 Genéve 14
anne.dufey@hcuge.ch | antoinette.pechere@hcuge.ch

parait donc justifié¢ de s’intéresser a 'administration vespé-
rale pour se calquer sur le rythme naturel du corps afin de
majorer les bénéfices de la thérapie et minimiser ses effets
secondaires.

PHYSIOLOGIE DU RYTHME CIRCADIEN

Tous les organismes vivants sont influencés par les stimuli
extérieurs, avec une rythmicité intrinseque. Chez les euca-
ryotes supérieurs et les mammiferes, le RC, du latin circa
diem, «environ 1 jour», est entrainé par une horloge centrale,
située dans le noyau suprachiasmatique (NSC) de I’hypo-
thalamus. Cette horloge «chef d’orchestre» ou master clock
génere les RC par des mécanismes génétiques et neuro-
humoraux. Elle est stimulée par la rétine a partir d’un signal
lumineux et synchronise les horloges périphériques, situées
dans le cerveau et dans la plupart des autres types de cellules
et tissus du corps."

Ainsi, les rythmes de sécrétion du cortisol, des catécholamines
et de la mélatonine ainsi que lactivité du systeme nerveux
autonome (par la fréquence cardiaque), la température cor-
porelle et les phases d’activité ou de repos, forment un réseau
physio-dynamique qui coordonne les horloges moléculaires
périphériques. Ces rythmes peuvent servir de biomarqueurs
pour la chronothérapie (figure 1).%

IMPLICATION DU RYTHME CIRCADIEN SUR
LA PRESSION ARTERIELLE

La pression artérielle (PA) subit des variations circadiennes,
démontrées il y a plus de 40 ans par mesure intra-artérielle,’
déterminée par le rythme intrinseque (genes horloges), le
systeme CV et par le comportement veille/sommeil. On
observe ainsi un pic de pression matinale (morning surge)
entre 4 et 8 heures du matin, une diminution de la PA dans le
début d’apres-midi, une augmentation en fin de journée et
une diminution au cours du sommeil (dipping nocturne).

Pour rappel, on distingue 4 types de profil tensionnel noc-
turne: les normal dippers (baisse de la PA nocturne de 10 a
20%), les non-dippers (baisse de la PA nocturne de o a 10%),
les extreme dippers (augmentation de la PA nocturne de
> 20%) et les reverse dippers ou risers (la PA nocturne
moyenne est supérieure a la PA diurne moyenne). La mesure
ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) peut mettre en
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FIG 1

Rythme/systéme circadien

PA: pression artérielle.
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(Adaptée de réf. 1).

évidence des variations individuelles en fonction du compor-
tement nocturne (réveil, nycturie), de la qualité du sommeil
(phases rapid-eye-movement (REM); syndrome d’apnée
obstructive du sommeil (SAOS)), de I’ethnie (davantage de
non-dippers chez les Africains et Asiatiques), du stress
physique ou psychologique pendant I’état de veille, du RC,
avec des changements de courte durée de la PA, comme le
morning surge (figure 2.5

L’intérét de dépister une HTA nocturne, définie comme une
pression artérielle systolique (PAS) > 120 et/ou une pression
artérielle diastolique (PAD) = 70 mm Hg ou l’absence de
dipping, est essentiel, car ces 2 entités sont associées a
atteinte d’organes cibles et au syndrome métabolique. Une
méta-analyse’ a estimé la prévalence des non-dippers entre 32

Facteurs influencant le rythme
circadien de la pression artérielle

FIG 2

BP: blood pressure; HTA: hypertension artérielle; IRC: insuffisance rénale
chronique; REM: sommeil paradoxal; SAOS: syndrome d’apnée obstructive du
sommeil.
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(Adaptée de réf. 6).

et 46% des patients hypertendus, avec augmentation du
risque de développer une hypertrophie ventriculaire, des AVC
silencieux, ainsi qu’une microalbuminurie.® L’absence de
dipping est associée a une atteinte des organes cibles plus
marquée, et a une aggravation de la fonction rénale,’ notam-
ment chez les transplantés rénaux, ou la prévalence est
estimée & 79% " avec un moins bon pronostic rénal et des
index de résistance élevés a 'ultrason (US) doppler."

Le reverse dipping (prévalence entre 5 et 190%)’ est également
associé a I'insuffisance rénale sévére,"” a des 1ésions CV, a la
formation de plaques d’athéromes carotidiens et aux infarctus
lacunaires.” Les extreme dippers (4 & 20%) ont un risque CV
plus élevé que les dippers, méme en Iabsence de traitement
antihypertenseur.

Les mécanismes expliquant "absence d’abaissement tensionnel
nocturne sont multiples. Au niveau rénal, une capacité
moindre a excréter du sodium la journée, liée a la baisse du
débit de filtration glomérulaire en cas d’insuffisance rénale
chronique (IRC), ou liée a une réabsorption sodée augmentée
au niveau tubulaire distal, entrainerait une HTA sensible au
sel.' L’hypertension nocturne compensatoire permettrait
donc Pexcrétion du sel par natriurese de pression et ainsi le
maintien de la balance sodée.” Ceci a bien été démontré chez
des patients d’ascendance africaine.'

De plus, les patients souffrant d’hyperaldostéronisme primaire
sont souvent des non-dippers et on observe que les bloqueurs
du systeme rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA), les
diurétiques ou simplement la restriction sodée, rétablissent
le RC chez ces patients.” Dans les thérapies récentes, les
inhibiteurs des Sodium-Glucose Linked Transporters 2 (SGLT2)
devraient au moins partiellement leur facteur cardioprotec-
teur et néphroprotecteur a la baisse de tension artérielle (TA)
nocturne."” Observée dans les grandes études, la HTA noc-
turne serait d’ailleurs une potentielle cible thérapeutique vu
les résultats sur la baisse de la PA nocturne chez les diabé-
tiques.'®

WWW.REVMED.CH

16 septembre 2020

1685




REVUE MEDICALE SUISSE

RYTHME CIRCADIEN ET PHARMACOCINETIQUE

Le RC régule également la pharmacocinétique et la pharma-
codynamique des médicaments, par son influence sur le pH et
la vidange de I’estomac, la mobilité intestinale, I'activité des
enzymes hépatiques, la viscosité et 'agrégabilité plaquettaire.
La clairance d’un médicament serait plus lente la nuit,
évoquant une durée d’activité plus longue des traitements
antihypertenseurs lorsqu’ils sont administrés le soir."

Dans un modele chez le rat, une étude a montré que la glyco-
protéine P (P-gp), protéine de transport de médicaments
ayant un role clé dans ’absorption, la distribution et 1’élimi-
nation, est aussi soumise au RC.”” On retrouve par exemple
des variations significatives dans la biodisponibilité du talino-
lol (bétabloquant) et du losartan entre le jour et la nuit, en
lien avec une perméabilité intestinale moindre en période
d’activité liée a ’augmentation de sécrétion intestinale de
cette protéine.

Une étude de chronopharmacologie s’est intéressée a la
pharmacocinétique d’une dose unique d’amlodipine donnée
le soir ou le matin et montre une concentration plasmatique
maximale (Tmax) plus rapide, une concentration plasma-
tique moyenne (Cmax) plus élevée ainsi qu’une demi-vie plus
longue lorsqu’elle est administrée le soir.”’ A Pinverse, le
périndopril semble avoir une durée d’action plus longue
lorsqu’il est pris le matin par rapport au soir (24 heures versus
18 heures).”

Ces études suggerent des différences liées aux propriétés
pharmacocinétiques des traitements selon le moment
d’administration. Il parait donc logique d’évaluer la chrono-
thérapie dans I’hypertension, définie comme I’étude des
moments préférentiels d’administration des traitements au
cours de la journée dans le but d’améliorer le profil tensionnel
sur 24 heures.

(;HRONOTHERAPIE DE ’HYPERTENSION:
ETAT DES CONNAISSANCES

Depuis plusieurs années, de nombreuses études se sont
intéressées a la chronothérapie dans la HTA, toutefois aucune
société savante n’a émis de recommandations claires sur
I’horaire de prise des médicaments antihypertenseurs.

La plupart des traitements sont administrés le matin afin de
simplifier la prise et d’améliorer ’adhérence thérapeutique.
Une méta-analyse de la Revue Cochrane en 2011,” totalisant
1993 patients hypertendus de 21 études randomisées et
controlées qui comparaient ’horaire (matin ou soir) d’admi-
nistration de divers antihypertenseurs, a montré une baisse
minime mais significative de la PA de 24 heures (PAS:
-1,71 mm Hg; intervalle de confiance (IC) 95%: 2,78 - 0,65) et
(PAD: -1,38 mm Hg; IC 95%: -2,13 a -0,62), mais ’absence
d’effet sur la TA nocturne.” A noter un biais de publication
important, puisque 12 études incluses sur les 21 étaient signées
par Hermida, 'auteur de 'étude HYGIA.

Une petite étude (Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET),
23 patients) randomisée, contrélée et croisée, a comparé

Padministration d’un traitement combiné de valsartan/amlo-
dipine le soir versus le matin sur la PA nocturne brachiale et
centrale et a montré une non-infériorité du traitement
lorsqu’il est administré le matin.?

Létude anglo-grecque HARMONY,” randomisée et croisée,
parue en 2018, qui a comparé la MAPA (24 heures) selon
I’horaire d’administration matinale (entre 6 et 11 heures) versus
vespérale (entre 18 et 23 heures) des traitements antihyper-
tenseurs, n’a pas montré de différence significative, que ce
soit sur la PA moyenne sur "ensemble du nycthémere ou sur
la PA diurne et nocturne.

Une revue systématique de la littérature parue en 2018% a
montré en moyenne une amélioration des profils tensionnels
avec un traitement administré le soir; on observe toutefois
des incohérences entre les études, avec une puissance statis-
tique insuffisante et un manque de diversité (ethnique et de
genre). La population féminine est par ailleurs sous-représen-
tée dans ces études alors que les RC endogenes et la pharma-
codynamique (en lien avec les différences de composition
corporelle et les hormones, par exemple) sont différents
comparés a ceux de ’homme.

CHRONOTHERAPIE ET IMPACT CARDIOVASCULAIRE

Létude Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE)®
avait montré une réduction significative des issues CV avec le
ramipril (inhibiteur de 'enzyme de conversion de I’angio-
tensine), administré le soir, en comparaison d’un placebo.

Une revue systématique et méta-analyse de 2014 évaluant
la prise des antihypertenseurs le soir versus le moment
habituel, et incluant ’étude HOPE, a montré une diminu-
tion du risque de maladie coronarienne de respectivement
45 et 14% (risque relatif (RR): 0,64; p = 0,641), avec une
réduction du risque global de maladie coronarienne de 0,63
(IC 95%: 0,43 - 0,93; P = 0,016).” A noter toutefois que les
études prises en considération (Controlled Onset Verapamil
Investigation of Cardiovascular End Points (CONVINCE),”
European Formoterol and Corticosteroids Establishing The-
rapy (FACET),” HOPE, SYST-CHINA, SYST-EUR)* n’avaient
pas été concues pour comparer 'horaire de prise des médi-
caments.

L’étude Monitorizacién Ambulatoria para Prediccién de
Eventos Cardiovasculares (MAPEC) (2010) d’un groupe
espagnol qui a beaucoup publié sur la chronothérapie (Her-
mida), prospective, portant sur 2156 patients hypertendus,
randomisés a prendre tous les traitements antihyperten-
seurs exclusivement le matin ou répartis en une prise matin
et soir (avec = 1 des traitements pris le soir), montre une
réduction étonnante du risque relatif d’événements CV
majeurs (déces d’origine CV, infarctus du myocarde, AVC
ischémique et hémorragique) de 67% (Hazard Ratio (HR):
0,33) pour les patients traités également le soir.” Le résul-
tat est un abaissement de la PA nocturne plus marqué, avec
une diminution des non-dippers de 64 a 32%, une réduction
du RR CV (0,39 (IC 95%: 0,29 - 0,51)), du nombre d’événe-
ments CV (187 versus 68, p < 0,001). A relever "absence de
précisions sur le nombre, la classe et la durée d’action des
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TABLEAU 1

Chronothérapie et littérature

HCTZ: hydrochlorothiazide; PAS: pression artérielle systolique; AVC: accident vasculaire cérébral; HR: Hazard Ratio; CV: cardiovasculaire; HTA: hypertension
artérielle; IRC: insuffisance rénale chronique; CPI: cardiopathie ischémique; IMA: infarctus aigu du myocarde; FRCV: facteur de risque cardiovasculaire;

= diminution.
Etude Population Intervention Résultats
Syst-Eur 4695 patients Nitrendipine le soir + énalapril le soir ou < du risque d’AVC 42% (HR 0,58) et

Lancet 1997

> 60 ans, PAS > 160 mm Hg

HCTZ le matin;
PAS visée < 150 mm Hg ou \ de 20 mm HG

\ événements CV de 31% (HR 0,69)

FACET 380 patients Amlodipine (le soir) versus fosinopril Amélioration des critéres de jugement CV
Diabetes Care 1998%° HTA (le matin) sous fosinopril

Nombreux criteres d’exclusion

(IRC, coronariens...)
HOPE 9297 patients Ramipril 10 mg le soir versus placebo V¥ de 22% (HR 0,78) du critére de jugement

N Engl J Med 2000726

> 55 ans, haut risque CV
(80% de CPI)

CV composite (déces CV, IMA et AVC non
mortel)

CONVINCE 16 602 patients Vérapamil (le soir) +aténolol ou HTC Pas de différence entre les 2 groupes, mais
JAMA 200328 HTA et 2 1 FRCV (le matin) (2 prises/j dans les 2 groupes arrét prématuré de Iétude (retrait du
versus placebo) sponsor, interruption des traitements par
40% des participants)
MAPEC 2156 patients Prises des traitements le matin exclusivement | \ de 67% du risque d’événements CV

Chronobiol Int, 20103'

HTA

ou le matin et le soir (pas d’indication sur le
type de traitements)

majeurs suite a la prise des traitements le
matin et le soir

CPET (Fujiwara)
J Clin Hypertens 201723

23 patients
Age moyen 68 ans

Comparaison d’administration de valsartan/
amlodipine (le matin ou le soir) sur la PA

nocturne brachiale et centrale

Non-infériorité de P'association valsartan/
amlodipine lorsqu’elle est administrée
le matin par rapport au soir

traitements pris le soir. Le tableau 1 résume les études
précédemment citées.

Enfin la récente étude HYGIA (déesse de la santé) a fait couler
beaucoup d’encre... Comptant plus de 19 ooo patients, cette
étude effectuée dans un service de premier recours en Espagne
(groupe d’Hermida), dont I'objectif était d’évaluer la réduction
durisque CV par la prise de > 1 antihypertenseur(s) au coucher
en comparaison d’une prise classique (le matin) a montré une
diminution significative de I'issue primaire composite (déces
CV, infarctus du myocarde, revascularisation coronarienne,
insuffisance cardiaque, AVC), soit un risque de 0,55 (IC 95%:
0,50 - 0,61; p < 0,001). Les résultats sont également significatifs
pour chaque issue prise séparément, ainsi que sur la PA
nocturne et le dipping nocturne (mesuré par MAPA).

Ces résultats exceptionnels ont suscité I'intérét et méme le
doute chez les experts. Une critique récente de HYGIA, parue
dans P’éditorial de la revue Blood Pressure 2020, met en
évidence plusieurs points surprenants. Premierement, les
données publiées dans HYGIA en 2019 reprennent les données
publiées dans un rapport préliminaire dans le méme journal
en 2018 (autoplagiat?). Deuxiemement, ’absence de détails
du protocole et de ’analyse des données laisse suggérer que
P’étude n’a pas été randomisée selon les regles de I’art. La base
de données semble étre une simple addition de toutes les
bases de données de plus petites études déja terminées et
publiées. Troisiemement, le protocole initial ne comptait que
20 centres, alors qu’il y en a 40 a la fin de ’étude. Enfin, la
faisabilité de I’étude est mise en doute (> 19 coo MAPA de
48 heures/an, soit un total de plus de 150 000, avec moins de
10% d’échec).

Pour toutes ces raisons, nous rendons attentif le lecteur au
fait que I’étude HYGIA est en cours d’évaluation par les
comités d’éthique et risque d’étre rétractée.

CONCLUSION

En résumé, la littérature sur la chronothérapie dans la HTA
est remise en question, avec pres de 80% (196 sur 247) des
articles retrouvés sur PubMed (en cherchant chronotherapy
and hypertension) signés Hermida, ’auteur de la controversée
étude HYGIA. Les experts retiennent donc toujours ’absence
d’évidence d’une supériorité du traitement antihypertenseur
vespéral, d’autant plus que le status d’extreme dipping est
également associé a une augmentation du risque d’AVC silen-
cieux, voire d’infarctus du myocarde, chez les patients avec
cardiopathies.”

Nous attendons donc avec impatience les résultats d’autres
études cliniques prospectives randomisées et contrdlées a
large échelle, comme Treatment In Morning versus Evening
(TIME),* actuellement en cours au Royaume-Uni.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Lhypertension artérielle nocturne et le status de non-dipping
représentent des marqueurs indépendants de mauvais pronostic
cardiovasculaire

m Les évidences manquent encore pour montrer une supériorité
du traitement antihypertenseur administré le soir versus le matin,
ce d’autant que 'adhérence thérapeutique semble moins bonne
le soir par rapport au matin

m La chronothérapie devrait s'adapter a P'individu (en lien avec
les rythmes personnels: repas, travail, sommeil, etc.) afin
d’optimiser la biodisponibilité des traitements
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RYBELSUS" - e sémaglutide, premier et seul

analogue du GLP-1 oral au

Les personnes atteintes de diabéte de type 2 ne sécrétent pas assez de
GLP-1 (glucagon-like peptide 1) ou qu'il ne remplit plus son rdle conve-
nablement. Le sémaglutide, qui est a I'image du GLP-1 naturel, peut
compenser cela.! Il normalise la glycémie et favorise la réduction du
poids et des événements cardiovasculaires.">* Désormais, RYBELSUS®
(sémaglutide) en Suisse est le premier et seul analogue du GLP-1 oral
autorisé dans le monde pour le traitement du DMT2 insuffisamment
contrdlé.

Lorsque nous mangeons, notre intestin produit une substance appelée GLP-1, qui
stimule la sécrétion d'insuline dans le pancréas de facon glucose-dépendante et
inhibe la sécrétion de glucagon. Le GLP-1 ralentit également la vidange gastrique,
augmente la sensation de satiété et régule de maniére centrale les fringales. Cela
permet d'éviter que le taux de sucre dans le sang ne s'éléve trop.

Chez les patients atteints de diabéte de type 2, on suppose que le GLP-1 n'est pas
libéré en quantité suffisante ou qu'il ne remplit plus son role convenablement, ce
qui fait augmenter la glycémie et, par la méme, la glycémie a long terme HbA, .
Le taux d"HbA, est un facteur de risque pour différentes maladies associées.

Le sémaglutide — un analogue du GLP-1 moderne et puissant

Le sémaglutide est un analogue du GLP-1, aussi moderne que puissant, a I'image
du GLP-1 naturel."? Ce principe actif optimisé est décomposé de maniére différée,
ce qui prolonge sa durée d'action et donne de nouvelles possibilités d'applica-
tion.* Le sémaglutide peut avoir les effets suivants:

monde

Ainsi, grace au sémaglutide, les patients souffrant de diabéte de type 2 insuffi-
samment contr6lé et de surcharge pondérale (IMC = 28) peuvent atteindre leurs
objectifs thérapeutiques et prévenir I'apparition de maladies microvasculaires et
macrovasculaires en découlant."" Pour ces patients, la réduction de la charge
cardiovasculaire est essentielle (prévention des infarctus du myocarde, des acci-
dents vasculaires cérébraux, etc.).> L'étude clinique PIONEER 6 sur les résultats
cardiovasculaires du sémaglutide oral ont montré un risque cardiovasculaire nu-
mériquement réduit (contre placebo).">

Le sémaglutide (RYBELSUS®), premier et
seul analogue du GLP-1 oral au monde

De nouveaux horizons se profilent dans le traitement du diabéte. Depuis avril
2020, RYBELSUS® est autorisé en Suisse par Swissmedic pour le traitement du
DMT2 insuffisamment controlé et est ainsi le premier et seul analogue du GLP-1
oral au monde. Du fait de la prise aisée de RYBELSUS®, la trés bonne efficacité du
sémaglutide profite désormais a un groupe encore plus important de patients: il
est en effet possible de choisir entre la prise d'un comprimé de RYBELSUS® une
fois par jour ou I'administration d'OZEMPIC® par voie sous-cutanée une fois par
semaine."? Avec RYBELSUS®, 7 patients sur 10 obtiennent un taux cible d"HbA,
<7%, avec un effet durable." Ce résultat et la réduction systématique de poids
sous RYBELSUS® sont significativement meilleurs par rapport a d'autres antidia-
bétiques modernes." """

Le bénéfice pour le patient, personnalisable, permet d'optimiser |'observance et,
ainsi, de prévenir efficacement les maladies associées.®

PUBLIREPORTAGE

* réduire la glycémie de maniére glucose-dépendante lorsqu'elle
est élevée et réduire ainsi notablement I'HbA, . des patients'?

* conduire a une réduction du poids en régulant la sensation de satiété et de faim."?"

Diabéte de type 2 et sémaglutide

Lorsque nous mangeons, notre
intestin produit une substance du
nom de GLP-1 qui aide a assimiler
les aliments. Elle empéche une trop
forte élévation de la glycémie.

e
M

En outre, le sémaglutide aide a réguler
les fringales et la sensation de
satiété, ce qui favorise la perte de
poids.""

L'organisme des personnes atteintes
de diabéte de type 2 sécréte trop

peu de GLP-1, ou celui-ci n'agit pas
aussi bien qu'il devrait.

Le sémaglutide permet de compenser
cela. Cette substance imite le GLP-1
naturel et normalise la glycémie."?

Le sémaglutide est disponible dans les produits ...
* NOUVEAU RYBELSUS® comme comprimé a prendre une fois par jour (3mg, 7mg et 14mg )!
* OZEMPIC® sous forme d'injection une fois par semaine (stylo prérempli DualDose ou FixDose)?

*RYBELSUS® et OZEMPIC® sont indiqués pour le traitement du diabéte de type 2 insuffisamment contrdlé en complément d'un régime alimentaire et d'une activité physique; ils ne sont en revanche pas indiqués pour la réduction du poids ou des événements cardiovasculaires.
**Des études cliniques ont montré que le sémaglutide permettait un contrdle glycémique (valeur de départ de I'HbA, pendant la durée de I'étude) et une réduction du poids (évolution du poids corporel pendant la durée de I'étude) significativement meilleurs par rapport a un
placebo (PIONEER 8)'”, a I'empagliflozine (PIONEER 2)'¢, a la sitagliptine (PIONEER 3 et PIONEER 7)™ et au liraglutide (PIONEER 4)"'".

Abréviations: CVOT: étude clinique de sécurité cardiovasculaire; GLP-1: glucagon-like peptide 1; DMT2: diabéte de type 2.

Références: 1. RYBELSUS® Information professionnelle, www.swissmedicinfo.ch. 2. OZEMPIC® Information professionnelle, www.swissmedicinfo.ch. 3. Groupe de travail de la SGED/SSED. Recommandations de la Société Suisse d'Endocrinologie et de Diabétologie (SGED-SSED)
pour le traitement du dia-béte de type 2 (2020). Mise a jour des informations: 23. janvier 2020. Disponibles sous: https://www.sgedssed.ch/fileadmin/user_upload/6_Diabetologie/61_Empfehlungen_Facharzt/2020_Swiss_Recomm_Medis_DE_def pdf, dernier accés: 05/2020. 4.
Lau et al. Discovery of the once-weekly glucagon-like peptide-1 (GLP-1) analogue semaglutide. ) Med Chem. 2015;58:7370-80. 5. Husain et al. Oral Semaglutide and Cardiovascular Outcomes in Patients with Type 2 Diabetes. N Engl J Med. 2019;381(9):841-51. 6. Polonsky
et al. Patient perspectives on once-weekly medications for diabetes. Diabetes Obes Metab. 2011;13(2):144-9. 7. Zinman et al. Efficacy, Safety, and Tolerability of Oral Semaglutide Versus Placebo Added to Insulin With or Without Metformin in Patients With Type 2 Diabetes: The
PIONEER 8 Trial. Diabetes Care. 2019;42(12):2262-71. 8. Rodbard et al. Oral Semaglutide Versus Empagliflozin in Patients With Type 2 Diabetes Uncontrolled on Metformin: The PIONEER 2 Trial. Diabetes Care. 2019;42(12):2272-81. 9. Rosenstock et al. Effect of Additional Oral
Semaglutide vs Sitagliptin on Glycated Hemoglobin in Adults With Type 2 Diabetes Uncontrolled With Metformin Alone or With Sulfonylurea: The PIONEER 3 Randomized Clinical Trial. JAMA. 2019;321(15):1466-80. 10. Pieber et al. Efficacy and safety of oral semaglutide with
flexible dose adjustment versus sitagliptin in type 2 diabetes (PIONEER 7): a multicentre, open-label, randomised, phase 3a trial. Lancet Diabetes Endocrinol. 2019;7(7):528-39. 11. Pratley et al. Oral semaglutide versus subcutaneous liraglutide and placebo in type 2 diabetes
(PIONEER 4): a randomised, double-blind, phase 3a trial. Lancet. 2019;394(10192):39-50.

Limitatio RYBELSUS®: Pour le traitement des patients atteints de diabéte sucré de type 2; dans les combinaisons thérapeutiques suivantes uniquement, si ces antidiabétiques n'assurent pas un contréle adéquat de la glycémie. o En double combinaison avec la metformine ou
une sulfonylurée e En triple combinaison avec une combinaison de metformine et d'une sulfonylurée ¢ En combinaison avec I'insuline basale avec ou sans metformine. Au moins BMI 28. Des médicaments supplémentaires destinés & une réduction pondérale ne sont pas pris
en charge par les assureurs-maladie.

Vous pouvez trouver les informations professionnelles abrégées sur RYBELSUS® sur la deuxiéme page de couverture

Limitatio OZEMPIC®: Pour le traitement de patients souffrant du diabéte de type 2, exclusivement en association avec la metformine, une sulfonylurée ou une combinaison de la metformine et une sulfonylurée, n‘ayant pas obtenu un contréle glycémique adéquat avec
ces traitements oraux. Pour le traitement en association avec une insuline basale seule ou une combinaison d‘une insuline basale et la metformine, lorsque ces traitements ne permettent pas d'obtenir un controle adéquat de la glycémie. Au moins BMI 28. Des médicaments
supplémentaires destinés a une réduction pondérale ne sont pas pris en charge par les assureurs-maladie.

OZEMPIC® C: sémaglutide 1,34 mg/ml. I: OZEMPIC® est utilisé chez les adultes pour le traitement du diabéte de type 2 insuffisamment contr6lé en complément d'un régime alimentaire et d'une activité physique : en monothérapie, lors de contre-indication ou d'intolérance a
la metformine; en association avec d'autres médicaments hypoglycémiants. PO: La dose initiale d'OZEMPIC® est de 0,25 mg une fois par semaine. Aprés 4 semaines de traitement, la dose devra étre augmentée a 0,5mg une fois par semaine. Aprés au moins 4 semaines a une
dose de 0,5mg une fois par semaine, la dose peut étre augmentée a 1 mg une fois par semaine pour améliorer le contrle glycémique. Aucune adaptation de la dose n'est nécessaire chez des patients agés, ni lors d'insuffisance hépatique ou rénale. OZEMPIC® est utilisé une fois
par semaine a n'importe quelle heure, indépendamment des repas. CI: Hypersensibilité au principe actif ou & I'un des excipients selon la «composition». PR: OZEMPIC® ne doit pas étre utilisé chez des patients atteints du diabete de type 1 ou pour le traitement de I'acidocétose
diabétique. L'utilisation d'agonistes du récepteur du GLP-1 peut étre associée a des réactions indésirables gastro-intestinales. En cas de suspicion de pancréatite, OZEMPIC® devra étre arrété. Les patients traités a OZEMPIC® en association & une sulfonylurée ou a I'insuline peuvent
présenter une augmentation du risque d'hypoglycémie. Chez les patients présentant une rétinopathie diabétique, OZEMPIC® ne doit étre utilisé que sous contrdle ophtalmique rigoureux. IA: Le ralentissement de la vidange gastrique observé avec le sémaglutide est susceptible
d'influencer I'absorption des médicaments administrés de facon concomitante par voie orale. El: Trés fréquents: Hypoglycémie lors d'utilisation avec insuline ou sulfonylurée, nausées, diarrhée. Fréquents: Hypoglycémie lors d'utilisation avec d'autres ADO, diminution de |"appétit,
vertiges, complications de la rétinopathie diabétique, vomissements, douleurs abdominales, tension abdominale, constipation, dyspepsie, gastrite, reflux gastro-cesophagien, éructation, flatulences, lithiase biliaire, lipase augmentée, amylase augmentée, perte de poids, épuisement.
Occasionnels: Dysgueusie, augmentation de la fréquence cardiaque, réactions au site d'injection, pancréatite aigué, Rare: réaction anaphylactique. P: OZEMPIC® DualDose 0,25mg ou 0,5mg: 1 stylo pré-rempli de 1,5ml; OZEMPIC® FixDose 1mg: 2 stylos préremplis de 1,5ml,
1 stylo prérempli de 3ml (B). V4.0. Des informations détaillées se trouvent sous www.swissmedicinfo.ch.
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Deprescription dans le contexte
de ’hypertension

Drs NICOLAS TEBIB® et GREGOIRE WUERZNER®

Rev Med Suisse 2020; 16: 1690-2

Avec le vieillissement de la population, le nombre de comorbi-
dités augmente fréquemment et peut entrainer une polypharmacie
(2 5 médicaments/jour) ou une polypharmacie excessive
(> 9 médicamentsfjour). Afin de définir des cibles thérapeu-
tiques adaptées, il est primordial de tenir compte de I’hétérogé-
néité de cette population que ’on peut schématiquement classer
en 3 catégories: robustes, vulnérables et dépendants. Dans ce
contexte, la déprescription, le fait d’arréter ou de réduire la dose
d’un médicament, est une action importante qu’il faut connaitre
et maitriser. Pour ’hypertension, cette démarche semble étre
une pratique siire, a condition, toutefois, que les patients
puissent bénéficier d’un suivi régulier. Elle doit étre considérée
pour les personnes vulnérables et dépendantes, ou les patients
institutionnalisés en établissements médico-sociaux. Bien que
les évidences scientifiques commencent a s’accumuler, celles-ci
restent d’un niveau modéré. Finalement, la déprescription peut
également étre ponctuelle afin de prévenir les effets indésirables
d’une situation particuliére, comme lors d’une canicule.

Deprescribing antihypertensive therapy

With the rise of life-expectancy, the number of comorbidities can
increase and lead to polypharmacy (= 5 drugs/day) and excessive
polypharmacy (> 9 drugs/day). In order to define suitable therapeutic
targets, it is essential to take into account the heterogeneity of this
population which can be classified into 3 categories: robust, vulne-
rable or dependent. In this context, the concept of deprescription,
which englobes the process of tapering or stopping drugs, aimed at
improving patient outcomes, becomes an important therapeutic
tool. In the context of hypertension, this approach seems to be a
safe, provided that patients can benefit from regular monitoring. It
must be considered in vulnerable and dependent patients or patients
institutionalized in nursing homes. Although, scientific evidence
slowly accumulates, its levels remain moderate. Finally, the depres-
cribing process, can also be applied in specifics situations in order
to prevent adverse events, such as during a heat wave.

INTRODUCTION

Lhypertension est le principal facteur de risque cardiovascu-
laire (FRCV) modifiable, et on estime qu’il contribue annuelle-
ment & environ 10 millions de décés prématurés.' Sa prévalence
progresse avec I’age pour atteindre > 60% chez les plus de
60 ans, devenant ainsi la principale comorbidité chez les
personnes dgées polymorbides."? Il a été solidement établi que le
traitement de ’hypertension réduit la mortalité et la morbidité

Service de médecine interne, CHUV, 1011 Lausanne, ®Service de néphrologie et
d’hypertension, CHUV, 1005 Lausanne
nicolas.tebib@chuv.ch | gregoire.wuerzner@chuv.ch

cardiovasculaires a tout age. De ce fait, plus de la moitié¢ des
personnes agées de plus de 8o ans bénéficient d’un traitement
antihypertenseur qui est, en regle générale, maintenu a vie.”
Toutefois, avec le vieillissement de la population, le nombre de
comorbidités peut augmenter et entrainer une polypharmacie
(= 5 médicamentsfjour) ou une polypharmacie excessive
(> 9 médicaments/jour). Cette derniere progresse rapidement
avec une augmentation de 5,4 a 17,2% entre 1995 et 2010.”

Dans une étude suisse réalisée dans des établissements
médico-sociaux (EMS) jurassiens, la moyenne était de 12,8
médicaments/patient,* augmentant le risque de non-adhérence
au traitement, lorsque le traitement est encore autogéré,
d’effets indésirables et d’interactions médicamenteuses.’ Afin
de définir des cibles thérapeutiques adaptées, il est, en
conséquence, primordial de tenir compte de 'hétérogénéité
de cette population que ’on peut schématiquement classer
en 3 catégories: robustes, vulnérables et dépendants.’®

Dans ce contexte la déprescription, le fait d’arréter ou de
réduire la dose d'un médicament pour améliorer les résultats
cliniques devient une notion importante. Dans cet article,
nous allons revoir dans quelles mesures une déprescription
de médicaments antihypertenseurs pourrait étre envisagée
afin d’éviter des effets indésirables potentiels sans pour
autant augmenter le risque cardiovasculaire.

DEPREISCRIPTION CHEZ LA PERSONNE
VULNERABLE ET DEPENDANTE

L’étude Hypertension in the Very Elderly Double Blind Trial
(HYVET) de méme que I’étude Systolic Blood Pressure Inter-
vention Trial (SPRINT) ont démontré que le traitement de
I’hypertension chez les patients non institutionnalisés au-dela
de 80 ans et de 75 ans respectivement était associé a une dimi-
nution significative de la mortalité cardiovasculaire et de la
mortalité globale.®” Si une fragilité avancée, une démence et/
ou les patients institutionnalisés étaient des criteres d’exclu-
sion, un quart des patients inclus présentaient des signes de
fragilité déterminés par un index de fragilité.® Dans ’étude
SPRINT, la présence d’une fragilité ne modifiait pas I’effet
bénéfique d’un traitement antihypertenseur.’

Chez les patients vulnérables et dépendants, plusieurs études
observationnelles ont mis en évidence les effets néfastes poten-
tiels d’'une baisse trop importante de la pression artérielle, avec
notamment une augmentation de I’hypotension orthostatique et
des chutes."""? Une élévation de la mortalité a, de plus, été consta-
tée chez des patients institutionnalisés en France et en Italie,
avec une tension artérielle systolique (TAS) inférieure a
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Situations dans lesquelles
une déprescription doit
étre considérée

TABLEAU 1

« Pression artérielle < 130 mm Hg chez le patient > 80 ans

« Hypotension orthostatique, vertiges ou chutes a répétition

« Polypharmacie (= 5 médicaments/j) et polypharmacie excessive
(> 9 médicaments/j)

« Fragilité avancée, démence et/ou patient institutionnalisé

* Perte de poids, cachexie

« Vomissements, diarrhées

« Période de canicule

Les 5 étapes du processus
de déprescription

TABLEAU 2

« Contrdler les indications pour chaque médicament actuellement pris par le
patient

« Considérer le risque global d’effets indésirables par rapport a lintensité du
traitement requis pour chaque patient

« Evaluer la balance risques/bénéfices actuelle et future pour chaque médica-
ment

« Prioriser larrét des médicaments avec un ratio risques/bénéfices élevé et avec
une probabilité basse d’effets indésirables a 'arrét du médicament

« Implémenter un régime de déprescription avec un suivi attentif pour évaluer
la survenue d’effets indésirables

(Adaptée de réf.19).

130 mm Hg et plus de 2 traitements antihypertenseurs." Enfin,
dans une autre étude, des valeurs tensionnelles élevées
(TAS > 140 mm Hg) étaient corrélées a une diminution de la
mortalité chez des patients gériatriques incapables de réaliser un
test de marche sur 6 metres."" Ainsi, chez les patients de plus
de 80 ans, les recommandations européennes proposent d’initier
un traitement antihypertenseur seulement en cas de TAS supé-
rieure a 160 mm Hg, de viser une TAS entre < 139-130 mm Hg et
de ne pas baisser la TAS plus bas que 130 mm Hg.'

Dans ce contexte, plusieurs études randomisées montrent
qu'apres arrét ou réduction du traitement antihypertenseur, il
n’y a pas ou qu'une augmentation modeste de la tension arté-
rielle sans péjoration du risque cardiovasculaire a court
terme.?'*" Ainsi, ’étude randomisée de non-infériorité Optimi-
sing Treatment for Mild Systolic Hypertension in the Elderly (OPTI-
MISE), incluant des patients > 80 ans vivant en communauté et
traités par, au minimum, deux médicaments antihypertenseurs,
n’a pas constaté d’augmentation significative de la pression
artérielle systolique ou d’effets indésirables apres réduction du
traitement et 12 semaines de suivi” De maniere similaire, une
revue systématique récente, incluant des études observationnelles
et randomisées, montre qu’apres 2 ans, 25% des patients restent
normotendus suite a Parrét des traitements antihypertenseurs
sans augmentation d’effets indésirables graves."® Sachant que la
non-adhérence au traitement est fréquente, cela pourrait indiquer
également que certains antihypertenseurs n’étaient pas pris. De
plus, il faut souligner que les études incluses étaient hétérogenes
et ne se focalisaient pas exclusivement sur une population agée
et fragile. Des résultats semblables ont été constatés dans une
étude prospective observationnelle suédoise, incluant des pa-
tients agés entre 70 et 84 ans, avec, a la clé, une diminution du
risque cardiovasculaire aprés 5 ans de suivi.” A noter toutefois
que les patients inclus ont bénéficié d’un suivi rigoureux. Dans
une étude randomisée, menée dans des EMS norvégiens, une
réduction des hospitalisations a pu étre constatée a 9 mois de
suivi, malgré une augmentation transitoire de la pression arté-

HYPERTENSION

rielle & 4 mois, grace a un programme de formation encourageant
la revue systématique des médicaments et la déprescription.'
Finalement, dans une autre étude randomisée, une diminution
significative de I'hypotension orthostatique a été observée a
4 mois, chez des patients > 75 ans avec des troubles cognitifs
légers, vivant en communauté, apres arrét de leur traitement
antihypertenseur.” Cependant, dans la méme étude, aucun

bénéfice sur les fonctions cognitives n’a pu étre démontré.

Pour conclure, la déprescription de traitements antihyperten-
seurs semble étre une pratique stire, a condition, toutefois, que
les patients puissent bénéficier d’'un suivi régulier.” Néanmoins,
en raison de P'absence d’évidences fortes, il n’y a, a T'heure
actuelle, aucune recommandation définitive sur le moment et
pour quel patient il devient judicieux d’arréter le traitement anti-
hypertenseur™ (tableau 1). Ainsi, chaque décision doit étre prise
individuellement en tenant compte de la balance risques/bénéfi-
cies, de I’état de santé et fonctionnel du patient tout en considé-
rant ses préférences et celles de son entourage (tableau 2)." Par
ailleurs, un sondage sur la déprescription aux Etats-Unis a mis en
lumiere la crainte de s'immiscer dans la prise en charge d’'un
collegue comme étant la raison la plus fréquente de s’abstenir
d’arréter un médicament, soulignant, une fois de plus, la né-
cessité d’améliorer la communication interprofessionnelle.?

QU’EN EST-IL DES PATIENTS JEUNES?

Une fois prescrits, les médicaments antihypertenseurs sont
souvent maintenus a vie. Pour des patients jeunes, en relati-
vement bonne santé, cela peut présenter une contrainte diffi-
cile a gérer au quotidien. Une étude randomisée néerlandaise,
qui a suivi des patients entre 40 et 70 ans avec un risque
cardiovasculaire faible, n’a pas observé d’augmentation signi-
ficative du risque cardiovasculaire apres déprescription du
traitement antihypertenseur apres 2 ans de suivi, sans pour
autant pouvoir démontrer un impact économique ou une amé-
lioration de la qualité de vie.” De plus, seuls 27% des patients
ont pu terminer I’étude sans traitement, résultat similaire a
une étude japonaise incluant des patients entre 30 et 59 ans
avec une hypertension familiale ol la quasi-totalité des parti-
cipants ont vu leur hypertension récidiver au bout de 1 an.??2
Dans la revue systématique récente mentionnée ci-dessus,
incluant des patients de tous ages, les facteurs prédictifs de
succes de déprescription étaient une monothérapie, une
absence d’obésité et des tensions artérielles basses sous trai-
tement." En conclusion, une déprescription chez des patients
jeunes, sans polymorbidité, n’est pas conseillée d’emblée et
doit, le cas échéant, s’accompagner de modifications radicales
en faveur d’'un mode de vie sain et d’un suivi rapproché.’

DEPRESCRIPTION EN PERIODE DE CANICULE

En raison du réchauffement climatique, les étés caniculaires
augmentent en fréquence et en durée. Dans ce contexte, plu-
sieurs pays ont constaté une surmortalité, de méme qu’une
augmentation des hospitalisations lors de 'augmentation des
températures.”? Il est ainsi estimé que la canicule européenne
de 2003 a provoqué le déces de 70 ooo personnes.” En effet, les
personnes agées et les patients polymorbides sont particuliere-
ment a risque du fait d’'une thermorégulation moins efficace,
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en partie physiologique mais également fréquemment associée
a de multiples médicaments pouvant interférer avec celle-ci.?*
De plus, la sensation de soif est diminuée chez les personnes
agées, favorisant ainsi la déshydratation.” Parmi les médica-
ments antihypertenseurs, les diurétiques et les inhibiteurs de
P’enzyme de conversion (IEC) sont les plus dangereux dans ce
genre de situations, renfor¢ant une déshydratation qui peut
favoriser la survenue d’une hypotension orthostatique, de
chutes, d’insuffisance rénale aigué et d’hyponatrémie sympto-
matique.”#? Les bétabloqueurs ont également été incriminés,
probablement liés & une réduction du flux sanguin vers la peau,
diminuant ainsi la perte de chaleur par convection.?® Afin
d’éviter des déces inutiles lors de températures extrémes, la
prévention est donc d’une importance primordiale. Ainsi, la
déprescription de médicaments antihypertenseurs, en premier
lieu des traitements diurétiques et des IEC, devrait faire partie
d’une stratégie de prévention lors d’étés caniculaires ou en
anticipation de ceux-ci. Des automesures de la pression arté-
rielle & domicile sont probablement tres utiles pour guider le
traitement et sa déprescription. Surtout qu’a court terme, un
arrét ou une diminution de ces traitements semble stir avec une
absence d’impact sur le risque cardiovasculaire.>"

CONCLUSION

L’accroissement de lespérance de vie s’accompagne d’une
augmentation du nombre de patients fragiles présentant un
déclin fonctionnel, une polymorbidité et une polypharmacie.
Malheureusement, ceux-ci sont rarement inclus dans les

études randomisées controlées, rendant la formulation de
recommandations basées sur I’évidence difficile. Dans ce
contexte, la déprescription de médicaments antihyper-
tenseurs doit faire partie des outils thérapeutiques d’une
approche centrée sur les préférences du patient, son état de
santé et fonctionnel, afin d’améliorer sa qualité de vie tout en
considérant au cas par cas la balance risques/bénéfices.
Finalement, la déprescription peut également étre ponctuelle
afin de prévenir les effets indésirables d’une situation particu-
liere, comme les températures extrémes lors d’une canicule.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m La déprescription de traitements antihypertenseurs semble
étre une pratique sire, a condition que les patients puissent
bénéficier d’un suivi régulier

m Chaque décision de déprescription doit étre prise au cas par
cas en tenant compte de la balance risques/bénéfices, de la
fragilité et de 'autonomie du patient

m Chez des patients jeunes sans polymorbidité, une déprescrip-
tion, si elle est applicable, doit saccompagner de modifications
radicales en faveur d’'un mode de vie sain et d’un suivi rapproché

= Afin de prévenir les effets indésirables liés a la chaleur, une
déprescription doit étre considérée lors d’étés caniculaires
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QCM D’AUTO-EVALUATION

Testez vos connaissances...

Hypertension de la blouse blanche
et risque cardiovasculaire:

une association controversée?
(voir article p. 1673)

M. A. est agé de 78 ans. Il est connu
1 pour une insuffisance artérielle des
" | membres inférieurs et une insuffi-
sance rénale chronique KDIGO
stade 3a. Le carnet tensionnel
montre une pression artérielle
comprise entre 11972 et
128/83 mm Hg a domicile.
Au cabinet, vous mesurez une
pression artérielle a 148/89 mm Hg.
Que lui proposez-vous?

A. Suivi a votre consultation dans
6 mois

B. MAPA et ajout d’un traitement
antihypertenseur

C. Bas de contention

oo o o

D. Poursuite des automesures a
domicile sans changement de
traitement

Déprescription dans le contexte
de ’hypertension
(voir article p. 1690)

Il faut considérer une
4 déprescription des médicaments
antihypertenseurs:

L] A Chezle patient institutionnalisé
en EMS

[0  B. Chez le patient jeune (< 65 ans)
avec une hypertension bien
controlée

[0  C.Chezle patient > 80 ans vivant
a domicile sans comorbidités
majeures

[0  D.Chez le patient fragile avec un
diagnostic d’Alzheimer

[0  E. Chez le patient hospitalisé pour
chutes a répétition

Traitement antihypertenseur et
chronothérapie: quand faut-il
avaler la pilule?

(voir article p. 1684)

Parmi les affirmations suivantes,
laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)?

[0 A.Le CRest stimulé par une
horloge centrale située dans
I’hypophyse

0  B.Lhypertension nocturne est
un marqueur indépendant de
mauvais pronostic CV

[0 C.Lamesure de la PA ambulatoire
est la seule qui permet une évalua-
tion du profil tensionnel nocturne

[0 D.I’administration vespérale des
traitements antihypertenseurs
n’est pas recommandée par les
sociétés savantes

[0 E. Les résultats de I’étude HYGIA
doivent étre interprétés avec
méfiance et il ne faut pas toujours
avaler la pilule (le soir)

Apport de ’échographie rénale
dans ’hypertension artérielle
(voir article p. 1676)

Que permet la mesure du RRI lors
5 .| dePhypertension artérielle?

[0 A.Déceler une sténose de artere
rénale

[0  B. Définir le stade de I’hypertension

[0 C. Mettre en évidence une atteinte
rénale plus précocement que ne le
permet ’albuminurie

0  D.Privilégier un traitement anti-
calcique

Hypertension artérielle et cancer:
une relation étroite a ne pas
oublier

(voir article p. 1680)

Parmi les affirmations suivantes,
laquelle (lesquelles) est (sont)
correcte(s)?

0 A.Lhypertension artérielle (HTA)
peut apparaitre des les premieres
semaines apres 'introduction
d’un traitement oncologique, elle
dépend de la molécule choisie
ainsi que de la dose utilisée

[0  B.Lélévation de la pression
artérielle n’est pas plus importante
en présence d'une HTA préexistante

[0  C.Une HTA sévere ne doit jamais
motiver arrét du traitement
anticancéreux

0  D.Lesbloqueurs du systeme ré-
nine-angiotensine ou les anti-
calciques de type dihydropyridine
représentent les traitements anti-
hypertenseurs de premiere ligne

Réponses correctes: 1B, 2BCDE, 3AD, 4ADE, 5AC
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La télémédecine au coeur
de la crise COVID:
un boom inespere!

Pr ANTOINE GEISSBUHLER et Dre SANAE MAZOURI-KARKER

L’actuelle pandémie a provoqué une forte
pression sur les hopitaux et les cabinets mé-
dicaux, qui ont di se réorganiser et, souvent,
annuler des traitements et interventions non
urgents. Cette crise sanitaire sans précédent
a rapidement modifié la maniere dont les
médecins fournissent des soins aux patients.

Alors que la télémédecine en est a ses balbu-
tiements en Suisse comparé a d’autres pays
comme les Etats-Unis, le Canada

consultations par vidéo (hors consultations
téléphoniques) dépasse les 600 par semaine
aux HUG avant de retomber a moins de 100
vidéoconsultations par semaine, essentielle-
ment en psychologie et psychiatrie, apres la
reprise des consultations en face-a-face.

On voit ainsi que pour que la télémédecine
soit efficace dans la gestion des situations
d’urgence et de crises sanitaires nous devons

ou la France, les médecins, mais

veiller a ce qu’elle soit intégrée
de maniere appropriée dans nos

également les patients, ont réagi a IL EST GRAND services de santé et qu’elle de-
cette crise par ’adoption rapide TEMPS QUE LES vienne une pratique de routine
d’outils et de technologies numé- Al;;?;;lg:s pour les soignants et les patients.’

riques, accélérant de maniere ines-
pérée l'usage de la télémédecine
et des soins virtuels. La télémé-
decine permet en effet de fournir
une prise en charge rapide tout

SOUTIENNENT
CLAIREMENT LE
DEPLOIEMENT DE
LA TELEMEDECINE

En effet, les innovations techno-
logiques viennent bouleverser
les fondements mémes de notre
pratique médicale traditionnelle et

en minimisant Pexposition, afin
de protéger les soignants en premiere ligne et
les patients vulnérables chez qui le confine-
ment est recommandé.’

Rapidement, de nombreux pays, dont la Suisse,
adoptent une stratégie de tri a distance, de
dépistage et de suivi par téléconsultation
des patients positifs ou suspects pour le
SARS-CoV-2 et leurs contacts. Des outils
permettant une autoévaluation ou encore un
tragage des sujets contacts avec envoi d’une
notification de faire le test de dépistage voient
le jour. Les soignants adoptent également les
téléconsultations afin de garantir une conti-
nuité des soins pour les patients vulnérables
en les maintenant a domicile, les salles
d’attente étant devenues un lieu de poten-
tielle contamination.

Les Hopitaux universitaires de Geneve (HUG),
qui expérimentent depuis un an HUG@home,
une application web permettant de réaliser des
téléconsultations assistées d’une infirmiere
présente au domicile de patients de retour d’'une
hospitalisation, déploient rapidement a large
échelle HUG@home dans tous les services
ambulatoires, notamment en oncologie, pé-
diatrie, psychiatrie et médecine de premier
recours. Au pic de la crise, le nombre de télé-

notre relation avec nos patients,
conduisant a de nouvelles réflexions. S’il est
prouvé que la télémédecine et les outils
numériques contribuent a ’'amélioration de
P’acces aux soins et a la réduction de certains
colits, nous assistons aujourd’hui a de nouveaux
développements pour le tri des urgences et le
suivi de patients chroniques a domicile.’
Comme pour toutes les innovations techno-
logiques, cette nouvelle pratique fait face a
des freins d’ordre culturel, organisationnel,
juridique mais aussi économique qui limitent
son déploiement.

Cette crise a montré qu’il est grand temps que
les autorités suisses soutiennent clairement
le déploiement de la télémédecine. II faut
intégrer ’enseignement de cette nouvelle
pratique dans la formation des médecins et
des soignants plus largement. Les hopitaux
et les cabinets doivent étre incités a s’équiper
d’outils numériques fiables et sécurisés.

Enfin, le développement de la télémédecine
ne peut étre envisagé sans une revalorisation
de la facturation des actes de télémédecine. Un
vrai débat doit étre ouvert avec les assureurs.
11 faudra aussi mettre en place les garde-fous
nécessaires afin d’assurer des soins de qualité
et éviter une ubérisation de la médecine.
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Telémédecine a 'ere du COVID-19:
une réevolution? Expérience
des hopitaux universitaires de Geneve
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La pandémie de Coronavirus Disease 2079 (COVID-19) a imposé
une réorganisation de notre systéme de soins conduisant a un
essor inespéré de la télémédecine, en particulier a Genéve. Le
déploiement d’HUG@home aux HUG et de docteur@home dans
les cabinets a permis la réunion des professionnels de la santé
autour d’une solution unique assurant ainsi une continuité des
soins de patients atteints de maladies chroniques, mais également
le tri et le suivi de ceux atteints du COVID-19 dans le respect des
régles de sécurité et de confidentialité. La simplicité d’utilisation
des outils de consultation a distance est essentielle a un ancrage
durable de la télémédecine dans la pratique. L’encadrement des
pratiques, la formation ainsi que la valorisation des actes de
télémédecine sont également nécessaires pour le développement
de soins de qualité.

Telemedicine in the era of COVID-19: a revolution?
The experience of the University Hospitals
of Geneva

The COVID-19 pandemic has imposed a reorganization of our health
care system leading to an unhoped-for boom in telemedicine, par-
ticularly in Geneva. The deployment of HUG@home at the Geneva
University Hospitals and of docteur@home in the doctors’ offices
has allowed health professionals to come together around a single
solution thus ensuring continuity of care for patients with chronic
diseases but also the triage and follow-up of patients with COVID-19
in compliance with security and confidentiality rules. The ease of
use of remote consultation tools is essential for the sustainable
anchoring of telemedicine in practice. The supervision of practices,
training and the financial valorization of telemedicine are also
necessary for the development of quality care.

INTRODUCTION

La pandémie de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) est
venue bouleverser le quotidien de la population suisse, tenue
par le semi-confinement, ainsi que celui des soignants expo-
sés a un risque élevé de transmission. Le monde médical a été
confronté a un nouveau défi, les soins devenant eux-mémes
un facteur de risque de contamination. Des lors, il a fallu
réfléchir a d’autres modeles de soins, respectant les standards

3Service de cybersanté et télémédecine, Département diagnostique, HUG,
1205 Genéve, PFaubourg du Lac 12, 2000 Neuchétel
laure.percheronvendeuvre@hcuge.ch | correze.lecygne@hcuge.ch
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habituels de qualité et de sécurité afin d’assurer la prise en
charge des patients atteints du COVID-19 tout en garantis-
sant la continuité du suivi des patients atteints de maladies
chroniques.

De nombreux hopitaux et cabinets médicaux en Suisse
comme dans le reste du monde ont di déprogrammer les
gestes opératoires et les consultations non urgentes pour les
remplacer par des téléconsultations lorsque cela était
possible. La crise sanitaire a ainsi été le point de départ d’un
développement rapide de la télémédecine dans le canton de
Geneve.

AVANT LA PANDEMIE, LA PRATIQUE DE
LA TELEMEDECINE A SES BALBUTIEMENTS

La télémédecine fait partie de la stratégie de santé de nom-
breux pays. Cependant, jusqu’a la situation exceptionnelle
actuelle, elle a été considérée principalement comme un
moyen de lutter contre les inégalités d’acces aux soins. Aux
Etats-Unis, le développement de la télémédecine remonte
aux années 90 et s’est imposé comme un moyen de répondre
a de nombreux défis de santé publique. En France, elle est au
cceur du plan «Ma santé 2022»,' porté par le gouvernement
dans le but de libérer du temps aux professionnels de santé et
de faciliter acces aux soins. Dans d’autres régions du monde,
a 'image de la Suede, ’e-santé et la télémédecine font partie
intégrante du paysage médical.” Avant la crise sanitaire actuelle
en Suisse, et plus particuliérement dans le canton de Genéve,
la vidéoconsultation ne faisait pas partie du quotidien des
soignants. La télémédecine s’exercait principalement par
téléphone ou par courriel.

MISE EN PLACE D’UNE STRATEGIE DE SANTE
PUBLIQUE

Les HUG représentent le premier hopital universitaire de
Suisse.? A 'image des autres établissements de soins, ils ont
été confrontés a un triple défi: réorganiser les soins pour
pouvoir accueillir les patients malades ou suspects d’une
infection par le nouveau coronavirus, poursuivre la prise en
charge des autres patients et enfin protéger patients et pro-
fessionnels de contacts potentiellement contaminants.

Les HUG se sont organisés rapidement et efficacement face a
la pandémie en réorganisant completement ’hopital, multi-
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pliant les possibilités d’accueil de patients infectés par le
coronavirus, organisant une prise en charge rapide et effec-
tive adaptée au besoin des patients, mais aussi en protégeant
les patients habituellement pris en charge. Afin de gérer au
mieux la situation, de limiter la propagation de la maladie, en
protégeant les personnes les plus vulnérables et préservant
les ressources hospitalieres, le canton de Geneve a fédéré ses
ressources. Les patients COVID-19 nécessitant une hospita-
lisation ont été orientés aux HUG ou un secteur dédié au tri et
au dépistage des patients susceptibles d’étre infectés par le
coronavirus a été mis en place.

Lorsque les patients testés ne nécessitaient pas d’hospitali-
sation, une procédure de suivi a distance a été mise en place.
Le suivi a intervalles réguliers sur 10 jours a été effectué par
téléconsultation afin de s’assurer de I’évolution favorable de
I’état de santé des personnes infectées ou a risque sans les
exposer davantage, sans faire courir un risque aux soignants.
La quarantaine a ainsi pu étre respectée, participant a la limi-
tation de I’épidémie.

Aux HUG, lexistence d’'une plateforme de télémédecine,
auparavant en phase pilote, a permis une grande réactivité
face aux défis imposés par la pandémie tout en respectant les
prérequis indispensables en termes de secret médical et de
protection des données.

EXPANSION RAPIDE DE LA TELEMEDECINE
AUX HUG: HUG@HOME

HUG@home est une application développée a la suite de
deux hackathons des HUG et financée par la Fondation privée
des HUG ainsi que la Direction générale de la santé (DGS) du
canton de Geneve. Pensé et adapté durant des focus groupes
de patients et de différents profils soignants, cet outil a été
congu dans le souci d’une prise en main ergonomique et
intuitive pour le soignant comme par le patient. Celui-ci
recoit une invitation SMS contenant un lien vers la plateforme
web de télémédecine. Le téléchargement d’une application
est une étape possible mais non indispensable.*

Jusqu’au profond changement induit par la crise du nouveau
coronavirus, il s’agissait d’une application de téléconsultation
assistée, permettant a des infirmiers exercant au sein de
Iinstitution genevoise de maintien a domicile (IMAD) ou en
établissements médico-sociaux (EMS) de contacter un méde-
cin de garde des HUG pour obtenir un avis médical par tchat,
consultation audio ou vidéo, afin d’éviter un transfert de
patients aux urgences dans les suites d’une hospitalisation
récente aux HUG. Cet outil permet I'envoi ou la réception
d’une piece jointe sécurisée.

Apres une phase pilote, ’application HUG@home avait pour
vocation d’évoluer vers de nouvelles utilisations permettant a
moyen terme d’assurer par téléconsultation le suivi des patients
chroniques. Le déploiement des téléconsultations aux HUG
était planifié pour le début de ’'année 2021.

La pandémie a précipité ces développements initialement
prévus sur un an et, en l'espace de deux semaines, une
nouvelle version de I'application HUG@home a été déployée

aux HUG pour répondre a un besoin urgent de téléconsul-
tations. En un temps record, grace a l’agilité de ’équipe de
développeurs et un assouplissement des contraintes adminis-
tratives usuelles, les soignants qui le souhaitaient ont pu
bénéficier d’un outil fiable et sécurisé leur permettant d’inviter
facilement leurs patients a une vidéoconsultation.

Gréce au déploiement de plus de 400 écrans équipés de caméra
et micro intégrés au sein des différents sites des HUG, et au
travail d’une équipe dédiée a la formation des soignants, le
nombre de professionnels de santé ayant pu utiliser cet outil
arapidement atteint 1000, tous profils confondus, permettant
ainsi la réalisation de pres de 4000 vidéoconsultations en
Pespace de 2 mois, essentiellement pour le suivi des patients
les plus fragiles en oncologie, psychiatrie et pédiatrie.

De nouveaux professionnels de la santé non médecins se
mettent également aux consultations par vidéo. La figure 1
expose les différents profils de soignants ayant eu recours a
HUG@home au pic de la crise.

SUIVI DES PATIENTS ATTEINTS DU COVID-19

Parallélement, cette plateforme a été déployée pour le suivi
des patients infectés ou susceptibles de I’étre par le COVID-19
et non hospitalisés. Le protocole développé pour le suivi de
ces patients prévoit de les contacter de facon réguliere afin de
s’assurer de I’évolution favorable de leur état de santé et de
P’absence de criteres d’hospitalisation. HUG@home permet,
par la vidéo, une meilleure évaluation en comparaison d’un
appel téléphonique simple,’ donnant par la vidéoconsultation
la possibilité d’établir un contact visuel, par ailleurs rassurant
dans ce contexte anxiogene.®

Cet outil a également permis aux soignants vulnérables ou en
quarantaine de continuer a travailler depuis chez eux en toute
sécurité. En effet, a 'aide d’un systeme de double authentifi-
cation sécurisée, les soignants peuvent se connecter depuis
leur propre outil (mobile, tablette, ordinateur personnel) a
l’aide d’une connexion internet (wifi ou 4G) avec le méme
niveau de sécurité qu'aux HUG.

Répartition des utilisateurs HUG

FIG 1 @home selon leur fonction aux HUG
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DEVELOPPEMENT D’UNE PLATEFORME
POUR LES MEDECINS DE VILLE

Il est apparu rapidement que les médecins de ville allaient
jouer un role essentiel dans la gestion de la crise du COVID-19.
A la demande de la DGS et de ’Association des médecins du
canton de Geneve (AMGe), la plateforme a été rapidement
dupliquée, devenant docteur@home.

Les médecins de ville ont ainsi pu bénéficier d’une plate-
forme de télémédecine offrant gratuitement les meémes
fonctionnalités qHUG@home, leur permettant de bénéfi-
cier des mémes garanties de sécurité. Une innovation simple
est ainsi offerte au patient puisqu’un méme outil lui permet
désormais de bénéficier de téléconsultation avec son médecin
traitant ou son médecin des HUG. Déployée initialement
aupres des médecins généralistes, au regard de la grande
satisfaction des utilisateurs (pres de 90% d’évaluations
positives), ’application docteur@home a progressivement
été rendue accessible gratuitement aux autres médecins
spécialistes et aux psychiatres membres de ’AMGe. Ainsi
pres de 400 médecins genevois ont opté pour cette solution
de télémédecine afin d’assurer un suivi sécurisé et aisé de
leurs patients.

ACCOMPAGNEMENT AU CHANGEMENT

Alors que les études ont montré que la conduite du change-
ment avec I'introduction de la téléconsultation dans la pra-
tique des professionnels est complexe, rompant avec une
longue tradition de consultations présentielles,* la pandé-
mie les a contraints & une nouvelle pratique qui rompt avec le
mode de prise en charge traditionnel.’

Durant le déploiement ’'HUG@home et de docteur@home,
un accent particulier a été mis sur I'aide a la prise en main par
les soignants et les patients de I'outil a travers des tutoriels
papier et vidéo, une page intranet, une foire aux questions et
un box dédié a I'information des patients au sein des HUG.
Une équipe a été déployée afin d’accompagner les collabora-
teurs dans cette nouvelle pratique. Un outil simple congu
avec des soignants et des patients (figures 2 et 3), des
fonctions pour tester la bonne connexion de sa caméra et du
micro par le soignant et le patient ainsi qu’un support infor-
matique ont permis d’accompagner ce changement. Enfin
une évaluation de la satisfaction de P'outil par les soignants et
les patients en temps réel via ’application nous a permis une
amélioration constante.

Au-dela d’'une réponse partielle a la problématique de la
pénurie de certaines spécialités médicales dans certains
cantons, il nous apparait que la télémédecine doit également
étre considérée par les professionnels comme une pratique
permettant un gain de temps, de transport, et diminuant les
colits du systeme de santé sans perte d’efficacité.'”"

Certaines interrogations perdurent pourtant et devront étre
résolues afin de permettre l'intégration pérenne de cette
pratique. Parmi celles-ci, ’établissement d’une tarification
spécifique et d’un cadre légal clair alors qu’il n’existe pas
actuellement de loi nationale portant sur la télémédecine.

Ecran du téléphone d’un patient invité a
une vidéoconsultation via HUG@home

FIG 2
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(Crédit@Julien Gregorio).

Vidéoconsultation simulée

FIG 3 avec HUG@home

(Crédit@Julien Gregorio).

CONCLUSION

La crise du COVID-19 a accéléré le développement de la
télémédecine en Suisse et dans le monde. Elle a contribué au
développement rapide d’une solution innovante et sécurisée
aux HUG, rendue accessible aux médecins de ville du canton
de Geneve grace a une collaboration publique-privée nou-
velle. Cette innovation réunit les différents acteurs de soins
autour d’un seul outil, gage d’une meilleure acceptation par le
patient.

Des le 27 avril 2020, le Conseil fédéral a autorisé les cabinets
médicaux et les hopitaux a reprendre leurs activités liées a
des consultations ambulatoires ou a des interventions non
urgentes en observant un respect strict des mesures de pro-
tection afin de continuer a protéger la santé de la population.
Certains professionnels et patients continuent néanmoins a
plébisciter les téléconsultations. Il devient urgent d’accompa-
gner le développement et le recours a la télémédecine. Celle-
ci doit pouvoir s’intégrer a un exercice plus traditionnel
meéme si elle ne peut en aucun cas s’y substituer.
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Conflit d’intéréts: Les auteurs nont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation

avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

pratique aux HUG

m La crise liée au Coronavirus Disease 2019 a accéléré l'utilisa-
tion de la vidéoconsultation par les professionnels de la santé

= Lasimplicité et 'ergonomie des plateformes HUG@home et
docteur@home ont facilité Iintégration de cette nouvelle

= |l semble néanmoins nécessaire d’accompagner les profession-
nels de santé et les patients dans 'adoption de la vidéoconsulta-
tion dans leur pratique quotidienne
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Telémédecine au coeur des dispositifs
de gestion de la crise COVID-19
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Durant la crise Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), la télémé-
decine a été au cceur des dispositifs de gestion de la crise
sanitaire dans le canton de Genéve en contribuant au tri et au
suivi des patients suspects de COVID-19 et a une meilleure coor-
dination du parcours des patients. Une collaboration inédite
entre les différents acteurs du réseau de soins genevois et un
recours sans précédent aux outils de télémédecine ont permis
ainsi d’assurer une prise en charge des patients, notamment les
plus vulnérables, tout en préservant les soignants de premiere
ligne. La télémédecine a bénéficié d’un assouplissement tempo-
raire des réglementations encadrant sa pratique, favorisant son
déploiement durant cette crise. Cependant, celle-ci devrait faire
partie intégrante de nos systémes de soins.

Telemedicine at the heart of management of the
COVID-19 crisis

During the COVID-19 crisis, telemedicine was at the center of the
health management systems in the canton of Geneva. Telemedicine
contributed to the triage and follow-up of patients with a suspected
or confirmed diagnosis of COVID-19, as well as to the coordination
of different healthcare actors in the patient’s trajectory. New
partnerships and reinforcement of coordination in the Geneva
healthcare and social care networks with an unprecedented use of
telemedicine tools were able to ensure patient care while preserving
frontline healthcare providers. Telemedicine has benefited during
this time from a temporary relaxation of measures and regulations
governing its practice, encouraging its deployment in a crisis
situation. However, for these tools to be effective, they need to
become an integral part of our healthcare systems.

INTRODUCTION

Le 11 mars 2020, ’Organisation mondiale de la santé (OMS)
qualifie de pandémie la crise liée au coronavirus 2019 (Coro-
navirus Disease 2019 (COVID-19)).' La Suisse, comme d’autres
pays du monde, adopte la stratégie de distanciation sociale
afin de briser la chaine de transmission entre individus.? Avec
cette nouvelle pandémie, le personnel médical se trouve
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confronté a une situation sans précédent par son ampleur,
avec plus de 16 millions de personnes infectées dans le monde
et plus de 600000 déces au 30 juillet 2020.°

Les hopitaux et les cabinets médicaux deviennent des lieux de
contamination potentielle et doivent s’organiser afin de limiter
I'infection du personnel, absorber la vague d’hospitalisations
de patients atteints du COVID-19 et continuer a prendre en
charge ceux atteints de maladies chroniques. La télémédecine
connait un essor sans précédent, les professionnels de la
santé en premiere ligne adoptent rapidement de nouvelles
technologies permettant également de se prémunir du virus.
Cet article expose ’ensemble des dispositifs de télémédecine
mis en place aux HUG et dans le canton de Genéve, qui ont
contribué a la gestion de la crise du COVID-19.

STRATEGIE DE GESTION DES PATIENTS COVID
POSITIFS OU SUSPECTS ET LEURS CONTACTS

Tres tot dans la gestion de la crise épidémique, la Direction
générale de la santé (DGS) met en place une cellule médico-
infirmiere au sein du service du médecin cantonal (SMC) qui
au pic de son activité compte 150 collaborateurs. Cette cellule
a pour missions de surveiller ’évolution épidémiologique de
la crise, de rapporter les résultats aux cas positifs au Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) du
canton, d’annoncer et contréler les mesures d’isolement
(pour les cas index) et de quarantaine (pour les contacts),
ainsi que de conduire les enquétes d’entourage. Elle s’appuie
sur des appels téléphoniques.

Afin de mener au mieux ces différentes missions, des centaines
d’appels téléphoniques sont faits quotidiennement, permet-
tant non seulement de renforcer les mesures d’isolement et
de quarantaine, mais aussi d’évaluer les éventuels criteres de
gravité, de rassurer les patients, et de pallier leur isolement
d’un minimum de 10 jours.

COVICARE: DISPOSITIF DE SUIVI A DISTANCE
DES CAS POSITIFS AU SARS-COV-2 AUX HUG

Au pic de la crise épidémique fin mars 2020, une équipe se crée
aux HUG pour le suivi clinique des patients, et le dispositif
Covicare HUG est né. Des algorithmes sont mis en place (dis-
ponibles en francais, anglais et espagnol sur www.covicare24.
com). L’équipe médico-soignante est composée d’étudiants
en médecine, d’infirmiers et de médecins-chefs de clinique du
service de médecine de premier recours et du service de
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médecine tropicale et humanitaire. Elle ceuvre 7 jours sur 7 et
assure le suivi des patients sur le plan clinique et psycho-
social, tout en renforcant les messages d’isolement (pour les
cas index) et de quarantaine (pour les contacts).

Pour cette mission, ’équipe Covicare s’appuie sur plusieurs
modes de téléconsultation et de télésurveillance dans un
processus résumé dans la figure 1. Dans un premier temps,
les suivis se réalisent par téléphone, pour son acces large dans
la population et son infrastructure technique nécessaire mini-
male. En cas d’identification d’une situation compliquée,
somatique ou psychique, la téléconsultation bascule en vidéo-
consultation sécurisée via HUG@home avec un médecin
cadre. L'utilisation de la vidéo a plusieurs avantages: meil-
leure appréciation clinique, en particulier en cas de dyspnée,**
orientation médicale plus ciblée et pertinente. Elle permet
également de faciliter la création d’une relation thérapeu-
tique malgré la distance et le caractere ponctuel de I'appel,
favorisant le contact visuel et ’expression de l’empathie,
particulierement importante dans les consultations de soutien
psychologique.® Les évaluations psychosociales ainsi que
Porientation adéquate dans le réseau permettent aux patients
ainsi qu’a leurs familles de mieux vivre les périodes d’isolement
et de quarantaine, de surmonter les moments d’angoisse liés
a lincertitude, la survenue de nouveaux symptomes et la
solitude entre autres.

Cette activité a aussi pour but de désengorger les urgences et
I’hopital avec un premier tri et une prise en charge a distance.
Ce modele de préservation du systeme de santé a aussi été
décrit dans différentes institutions, prévoyant ainsi une
capacité de personnel médico-soignant a distance, s’ils
étaient eux-mémes amenés a étre en quarantaine ou isolement,
ou ¢’ils présentent eux-mémes des maladies ou criteres de
vulnérabilité.’

Processus d’utilisation des différentes
modalités de télémédecine dans
le dispositif Covicare HUG

FIG 1

PRO-COVID: Patient-Reported Outcomes; SARS-CoV-2: Severe Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2.

Patient testé positif
au SARS-CoV-2 et suivi

par CoviCare HUG

» 2

Questionnaire
PRO-COVID
tous les jours

Suivi de 10 jours minimum

Evaluation psychologique
et sociale

Consultation
téléphonique
tous les 2 jours

Consultation
téléphonique
tous les 4 jours

Besoin daffiner le diagnostic somatique
Besoin d’améliorer le lien thérapeutique

Vidéoconsultation
HUG@home

Finalement, grace au soutien de la Fondation privée des HUG,
une application de Patient-Reported Outcomes, PRO-COVID, a
été développée, permettant la télésurveillance des patients
positifs au SARS-CoV-2 testés aux HUG. Ce type d’application
permet la participation active des individus dans leur suivi
meédical, et est déja utilisé par d’autres institutions dans le
monde afin de suivre cliniquement des populations vulnérables,
notamment des patients oncologiques.® Apres leur passage aux
HUG, les patients sont invités par un flyer a s’inscrire sur une
plateforme sécurisée, par laquelle ils recoivent ensuite quoti-
diennement un questionnaire portant sur les symptomes
potentiellement graves. En cas de réponse positive, une alerte
est générée aupres de I’équipe des cadres de Covicare, qui
rappellent ensuite le patient dans les 24 heures. L’équipe a
également acces a toutes les réponses des patients pour évaluer
leur évolution sur le dossier informatisé (DPI) des HUG. Cette
télésurveillance est complétée par des appels téléphoniques
tous les 4 jours pour le suivi psychologique et social. L’applica-
tion PRO-COVID permet d’augmenter le nombre de patients
suivis a ressources humaines constantes. Covicare a assuré
plus de 200 consultations téléphoniques par jour au pic de la
pandémie et plus de 5700 appels ayant concerné 1200 patients.

TELECONSULTATIONS PR|V|LE'§|E'ES EGALEMENT
DANS LES CABINETS ET LES HOPITAUX

Rapidement, les médecins de ville sont encouragés par I'Office
fédéral de la santé publique (OFSP) et les associations de
médecins a privilégier le recours a des outils de télémédecine
dans leur cabinet. Pour les médecins de ville, la stratégie de tri
et de suivi des patients repose également sur la consultation
par téléphone ou par vidéo. Un algorithme basé sur les
recommandations de POFSP est élaboré par ’Unité des inter-
nistes généralistes et pédiatres a Geneve (UIGP) et I'Institut
de médecine de premier recours (IMPR) avec des liens utiles
pour les différentes étapes de prise en charge (annexe 1).
L’accueil téléphonique est privilégié dans les cabinets, qu’il
soit assuré par le médecin ou délégué a son assistante. Cette
évaluation a pour objectifs:

 DLidentification de symptomes de suspicion du COVID.

» Larecherche de criteres de gravité.

Afin de mener au mieux cette mission, ’outil de vidéoconsul-
tation docteur@home, développé par ’équipe du service de
cybersanté et télémédecine des HUG, est mis a disposition
des médecins, permettant ’évaluation a distance et le suivi
des patients. Au-dela de 'importance d’un contact visuel pour
le tri et ’évaluation d’éventuels criteres de gravité, il rassure
les patients et personnalise la prise en charge.

A tout moment, les médecins genevois peuvent solliciter une
équipe mobile pour consultation a domicile, ou le 144 en
présence de criteres d’urgence. En cas de test positif et en
P’absence de criteres d’hospitalisation, le patient recoit le
résultat par téléphone ou par SMS. Les mesures d’auto-isole-
ment sont transmises. Un certificat médical d’arrét de travail
est envoyé au patient et son retour au travail n’est envisagé
qu’apres 10 jours, dont 48 heures sans symptomes.

En Plabsence de signes de suspicion pour le COVID-19, le
médecin apprécie si une consultation médicale est nécessaire
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Evolution du nombre de vidéoconsultations
via HUG@home aux HUG

DCHIR: département de chirurgie; DDIAG: département diagnostique; DFEA:
département de la femme, de I'enfant et de ladolescent; DFPSY: département
de psychiatrie; DIRMED: direction médicale; DIROP: direction des opérations;
DIRSOINS: direction des soins; DMA: département de médecine aigué; DMED:
département de médecine; DMPR: département de médecine de premier
recours; DNC: département des neurosciences cliniques; DONCO: département
d’oncologie; DRG: département de réadaptation et gériatrie; DRG: direction
générale.

FIG 2

Téléconsultations aux HUG depuis le 1" avril 2020
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et doit privilégier une téléconsultation a une consultation au
cabinet. La visite a domicile n’est envisageable qu’en dernier
recours. Prés de 2200 vidéoconsultations sont ainsi réalisées
via docteur@home durant la période de pic épidémique,
essentiellement pour le suivi des patients chroniques.

Aux HUG, les téléconsultations sont également privilégiées
pour les consultations ne nécessitant pas d’examen physique ni
prise de sang. Avec un total de pres de 4000 vidéoconsultations
via HUG@home (figure 2) et plus de 430000 minutes de con-
sultations téléphoniques facturées aux HUG au 26 mai 2020,
on observe une hausse de plus de 60% par rapport a ’ensemble
de Tannée 2019. Les départements ayant le plus plébiscité
Pacces a HUG@home sont ceux présentant des patients fragiles:
oncologie, femme et enfant, psychiatrie et médecine.

CONCLUSION

Le recours a la télémédecine, encouragée par ’'OMS, permet
de relever plusieurs défis auxquels sont confrontés les sys-
temes de santé en réponse a la pandémie du COVID-19. Les
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) américains et
les autorités de santé publique de plusieurs pays d’Europe et
de Chine ont assoupli les réglementations existantes pour

faciliter le recours a des services de télémédecine et ont promu
la télémédecine dans le cadre de la réponse a cette crise.*"!

Les outils de télémédecine peuvent ainsi améliorer considéra-
blement le triage et la coordination du parcours de soins pour
les patients positifs pour le COVID-19, en particulier dans les
régions a faibles ressources. Ils permettent d’atténuer et préve-
nir le surpeuplement des services d’urgence et des cabinets
tout en rassurant et en orientant les patients. Ils peuvent égale-
ment apporter des services de soins spécialisés aux patients
avec limitation d’acces aux soins, tant au niveau national qu’in-
ternational. Des rapports indiquent par exemple que les taux
de mortalité liés au COVID-19 dans les populations chinoises
qui ont un faible acces aux ressources de santé ont dépassé
ceux dans les régions de Chine ou I’acces est plus élevé."

Enfin, la télémédecine permet de réduire I’exposition des
personnes (aussi bien les professionnels en premiere ligne que
les patients vulnérables) a bien des maladies transmissibles."
Toutefois, pour qu’elle soit efficace dans la gestion des situa-
tions d’urgences sanitaires, elle doit faire partie intégrante de
notre service de santé et étre mieux ancrée dans la pratique
quotidienne des professionnels de la santé. De nombreux
aspects juridiques, réglementaires et de remboursement
subsistent, '’épidémie de COVID-19 devrait inciter les autorités
a soutenir une adoption plus généralisée de la télémédecine.'"

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.
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Ialgorithme de prise en charge des patients par les médecins internistes
généralistes/pédiatres de Geneve durant la crise COVID.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Les outils de télémédecine permettent d’assurer le tri et
renforcent la coordination du parcours des patients dans le
réseau de soins. lls facilitent 'acces aux soins des populations
vulnérables ou dans les régions a faibles ressources sanitaires

m lls ont un réle majeur dans la gestion des épidémies en limitant
Iexposition des professionnels de la santé en premiére ligne et la
contamination des patients

= Méme si la télémédecine a été promue a I'échelle mondiale par
les autorités de santé durant cette crise, il est urgent qu’elle soit
ancrée dans la pratique quotidienne des soignants et intégrée
dans l'offre de soins de nos systemes de santé
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ANNEXE 1 Algorithme de prise en charge par les médecins internistes généralistes/pédiatres de Genéve

Des ressources utiles pour la pratique médicale accompagnant cet algorithme peuvent étre retrouvées sur le site de 'université de Geneve.16

AMGe: Association des médecins du canton de Geneve; COVID-19: coronavirus disease 2019; EMS: établissement médico-social; IVRS: infections des voies respiratoires

supérieures; RUG: réseau des urgences genevois.

Coronavirus COVID 19
Proposition de prise en charge par les médecins internistes généralistes/pédiatres de Genéve

Rédigé par Dres J. Sommer et N. Junod Perron

Hotline Patients : Genéve 022 546 55 27
Hotline réservée aux médecins genevois :

Nationale: 058 463 00 00
022 427 84 68

| Accueil téléphonique (ou arrivée en lieu de soin) |

| Patient.e adulte/agé.e | Enfant | Personne avec handicap | Personne en EMS Contact avec patient
l l l ou a domicile COVID+
Evaluation clinique | Pédiatrie | | Handicap | EMS et soins .
Suspicion COVID ? 3 domicile Auto-quarantaine
oui | non
h 4

Criteres d’hospitalisation

Probleme clinique différable ? |

oui A non non¢
Hospit'alisation Consultation patients Covid nég : Soit téléconsgltation (téléphone
tri 144 - téléconsultation Lo internet) s o
A Soit rendez vous différé
4 - cablrluelt } avec mesures
| Lieux de dépistage | - domicile | de protection

-

| Criteres pour le frottis/groupe a risque?

+

Groupe a risque

Certificat médical
Gestion du traitement/vaccins

oui non

) Frottis ) Auto-isolement 10 j

Auto-isolement en attente résultats (48 h sans symptdmes)
Traitement symptomatique

Certificat médical

A 4 Tt IVRS
Frottis Covid positif ? Disponibilité \ 4
non | téléphonique y Red flags ou
(Cave faux-) Criteres de fragilité
oui
oui
h 4 ¢ non

- Auto isolement 10 j min
(et 48 h sans symptomes)
- Suivi Covicare
(AMGe, méd.tt, RUG, HUG)

—

Evaluation Covicare téléphonique

Disponibilité téléphonique

ou en présentiel selon
- critéres de gravité

- red flags

- critéres de fragilité

(Adaptée de réf. 16)
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Aspects juridiques de la teéléconsultation

Dre LAURE PERCHERON VENDEUVRE?, GABRIEL AVIGDOR®, Drs JEAN GABRIEL JEANNOT et SANAE MAZOURI-KARKER®

Rev Med Suisse 2020; 16: 1703-5

Il n’existe pas en Suisse de cadre légal spécifique a I’exercice de
la télémédecine. Le médecin réalisant une téléconsultation doit
ainsi respecter les principes généraux de I’exercice médical:
apporter des soins en adéquation avec les recommandations
professionnelles, délivrer a son patient une information claire,
adaptée et compléte, mais aussi respecter le secret médical. Le
médecin, du fait notamment de la limitation des sens et de
Pabsence d’examen physique direct, doit garder un degré de
prudence dans la pratique de consultations a distance. Il reste
également responsable des données médicales échangées et il lui
appartient d’utiliser une solution de télémédecine adaptée aux
normes de sécurité et de confidentialité des données en vigueur.

Legal aspects of teleconsultation

There is no specific legal framework in Switzerland for the practice
of telemedicine. The doctor carrying out a teleconsultation must
therefore respect the general principles of medical practice:
provide care online with professional recommendations, provide
his patient with clear, appropriate and complete information, and
also respect medical confidentiality. The doctor, due in particular
to the limitation of the senses and the absence of direct physical
examination, must maintain a degree of caution in the practice of
remote consultations. He also remains responsible for the medical
data exchanged and it is up to him to use a telemedicine solution
adapted to the data security and confidentiality standards.

INTRODUCTION

La crise sanitaire actuelle nous oblige a repenser ’organisa-
tion de notre systeme de soins. Les soignants sont confrontés
a un double défi: prendre en charge les sujets infectés par le
nouveau coronavirus SARS-CoV-2 ou suspects de I’étre tout
en maintenant 1’état de santé de la population et le suivi des
patients chroniques en évitant de les exposer a un risque de
contamination.

La protection des soignants est également devenue une priorité
de santé publique. Aussi, en raison du risque de contagion
que représente le contact physique entre le médecin et son
patient, la télémédecine s’est imposée comme un outil indis-
pensable pour le tri mais également pour le suivi des patients.

Dans I’état d’urgence lié¢ a cette pandémie, nombreux sont les
médecins de ville et les hopitaux qui ont adopté la télémé-
decine sans s’étre vraiment préparés ni informés sur le cadre
juridique de cette pratique. Cet article présente un éclairage

*Service de cybersanté et télémédecine, Département diagnostique, HUG,
1211 Genéve 14, "CIPPJE, Route de Bovon 2A, 1302 Vufflens-la-Ville,
“Faubourg du Lac 12, 2000 Neuchatel
laure.percheron-vendeuvre@hcuge.ch | gabriel.avigdor@ntic.ch
jeangabriel.jeannot@gmail.com | sanae.mazouri@hcuge.ch

juridique pour tout médecin souhaitant pratiquer la téléconsul-
tation au quotidien et rappelle les dernieres recommandations
de la Fédération des médecins suisses (FMH) en matiere de
télémédecine.

QUELLES LOIS ENCADRENT LES ACTES
DE TELEMEDECINE EN SUISSE?

11 n’existe pas en Suisse de disposition 1égale spécifique a
Pexercice de la télémédecine. Cette pratique doit s’analyser
au regard des régles usuelles du droit médical qui comprend
les principes des droits privé, pénal et administratif ainsi que
de la législation cantonale. Elles sont complétées par les
regles déontologiques propres a la profession de médecin, les
recommandations professionnelles et linterprétation du
droit par la doctrine et la jurisprudence. Sur le plan fédéral, la
loi sur les professions médicales universitaires (LPMéd) pose
les conditions d’acces a la pratique médicale en vue d’obtenir
lautorisation de pratiquer et les obligations qui en découlent
pour le médecin, qui est soumis a surveillance cantonale et
aux sanctions disciplinaires.'

Pour la pratique en cabinet médical ou en clinique privée, la
relation thérapeutique médecin-patient releve du droit privé et
constitue, la plupart du temps, un contrat de mandat que 'on
qualifie souvent de «contrat de soins».* De ce contrat découlent
plusieurs devoirs, dont I'obligation de diligence du médecin
(exercice de la médecine avec soin et conscience profession-
nelle). Ce devoir implique le respect des regles de ’art médical
et le devoir d’information. Ces dispositions sont complétées
par d’autres lois comme dans le Code pénal, protégeant le
patient contre toute divulgation de ses données de santé sans
son accord‘ (secret médical), la loi fédérale sur la protection
des données,’ couvrant les mesures prises par le médecin pour
le traitement du dossier et des données médicales du patient,
et par les lois cantonales sur la santé publique.® Enfin, dans un
hopital public, le patient nouera généralement un contrat avec
I’hépital et non directement avec le médecin.?

COMMENT RESPECTER LES REGLES DE ’ART
MEDICAL EN TELEMEDECINE?

Les regles de 'art médical se définissent comme les «principes
établis par la science médicale, généralement reconnus et
admis, communément suivis et appliqués par les praticiens».’
Le médecin s’engage a prodiguer les soins adéquats, en accord
avec les recommandations actuelles et les regles de I’art médi-
cal (Clinical Practice Guidelines). Le Code de déontologie de la
FMH (Code FMH) pose les jalons des regles professionnelles
pour les médecins et renvoie, par exemple, aux regles médico-
éthiques de la Commission centrale d’éthique de ’Académie
suisse des sciences médicales (ASSM) (art. 18 Code FMH).
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Dans la situation exceptionnelle de crise sanitaire, ou les
connaissances scientifiques évoluent rapidement, il est du
devoir du médecin de se tenir a jour des données de la science
et d’adapter ses soins aux recommandations en vigueur.’ Lors
d’une téléconsultation, tout manquement aux regles de l'art
médical ou omission d’informer proprement le patient sur le
traitement a distance pourraient engager la responsabilité du
médecin." Il s’agira pour celui-ci de s’assurer que tous conseils,
diagnostics et prescriptions effectués a distance garantissent
le méme niveau de qualité pour le patient qu’au cabinet. Avec la
dématérialisation et la multiplication des supports informa-
tiques, la bonne tenue du dossier médical restera un élément
central pour documenter la prise de décision.

Le médecin ne doit pas a son patient la guérison mais a I’obli-
gation de faire tout son possible pour le soigner. En cas de
doute, le médecin doit recommander a son patient de bénéfi-
cier d’'un examen clinique au cabinet ou de se présenter aux
urgences.

QUELLES SONT LES LIMITATIONS A ’EXERCICE
DE LA TELECONSULTATION?

Le degré de prudence dans I'exercice de la téléconsultation
doit étre examiné selon les conditions particulieres liées a
cet exercice: limitation des sens, absence d’examen clinique
direct, aspects émotionnels différents, limites techniques
pouvant induire une connexion instable avec Internet, qualité
de son ou d’image limitant ou péjorant 'anamnese, ou encore
doute sur I'identité du patient. Ainsi, les difficultés de la télé-
consultation et le degré de diligence du médecin dépendront
du risque pour la santé du patient en fonction du type de
conseils médicaux effectués a distance, du patient lui-méme,
de l'urgence ou du domaine de spécialité (médecine générale,
psychiatrie, oto-rhino-laryngologie (ORL), dermatologie, etc.).
11 s’agira également de pondérer le risque d’une téléconsulta-
tion selon P'outil utilisé (téléphone, vidéoconférence, e-mail,
messagerie instantanée, etc.)."

Larticle 7 du Code FMH exclut les traitements médicaux de
longue durée a distance exclusivement (environ 6 mois). Un
tel traitement s’inscrivant uniquement a distance, en particu-
lier au moyen de technologies impliquant un contact indirect,
sans examen clinique pratiqué par le médecin lui-méme ou le
personnel soignant sous sa propre responsabilité, pourrait
s’avérer contraire au Code FMH.®

Rappelons que ’on préconise au moins une année de pratique
ainsi qu'une formation appropriée en télémédecine et que
seul un médecin autorisé a pratiquer dans un canton peut
pratiquer la télémédecine. Ce droit de pratique s’étend aux
médecins assistants et aux personnels soignants, hospitaliers
ou de ville, agissant sous P’entiere responsabilité du médecin.

COMMENT RESPECTER LA CONFIDENTIALITE ET
LA SECURITE DES DONNEES MEDICALES?
Le médecin est le garant des informations médicales qui lui

sont confiées. Il se doit de les protéger de maniere accrue
puisqu’elles constituent des données sensibles (art. 3 de la loi

fédérale sur la protection des données (LPD)).* En cas d’utili-
sation de logiciels, d’applications mobiles et de solutions
cloud, ces données médicales sont potentiellement acces-
sibles par des tiers, souvent situés a I’étranger, lesquels ne
sont aucunement soumis au secret professionnel.'”" L’enjeu
pour le médecin est de garantir le méme niveau de sécurité et
de confidentialité des données médicales tout en préservant
les droits du patient lorsque celles-ci sont traitées par des
tiers. Le médecin qui utilise de tels prestataires ou solutions
tierces doit conclure un contrat avec ce «sous-traitant», ou
accepter des conditions générales et une politique de confi-
dentialité, respectant les principes de protection des données
et garantissant le secret médical.

Depuis plusieurs années, le Préposé fédéral a la protection
des données et a la transparence (PFPDT), ainsi que certains
préposés cantonaux, ont publié des recommandations
concernant la gestion du dossier médical, la sécurité au cabi-
net ainsi que le traitement de données médicales au moyen
des nouvelles technologies."™"® Tout récemment, le PFPDT
s’est prononcé dans un feuillet thématique sur les bonnes
pratiques de sécurité en lien avec les outils audio et de vidéo-
conférence, comme la FMH dans sa fiche d’information.’

TENIR A JOUR LE DOSSIER MEDICAL

La téléconsultation peut impliquer la transmission, I’échange
et le stockage de données médicales, parfois automati-
quement, en dehors du cabinet médical et sur de multiples
supports. De ce fait, le médecin risque d’«éparpiller» les
données de ses patients et compromettre la bonne tenue du
dossier médical ainsi que la confidentialité. Photographies,
prescriptions électroniques, rapports médicaux, données de
laboratoire ou données administratives d’un patient se
retrouvent alors en dehors d’un environnement controlé par
le médecin, alors qu’il lui incombe d’en conserver la maitrise
en sa qualit¢ de responsable du traitement des données
patient. Lors d’une téléconsultation, le médecin devra s’orga-
niser afin de regrouper, centraliser et transférer les données
de ses patients au dossier médical avant de les supprimer des
différents supports utilisés si ceux-ci ne servent pas a l'utili-
sation quotidienne du médecin ou engendrent un risque pour
la sécurité ou le secret médical.

LES DONNEES MEDICALES DOIVENT-ELLES RESTER
EN SUISSE?

Selon le PFPDT, conserver les données médicales en Suisse
serait le seul moyen de conserver la maitrise sur les données
médicales dans une juridiction qui garantit le droit des
patients.” Dans sa fiche d’information, la FMH précise que le
médecin peut stocker des données médicales dans le cloud, le
cas échéant, a I’étranger. Cette prise de position de la FMH
nous parait réaliste et pragmatique." Néanmoins, en cas de
transfert de données médicales en dehors de la Suisse, celui-ci
ne devrait s’opérer que dans un pays assurant un niveau de
protection adéquat des données personnelles. Notons que le
respect du secret médical dépend du standard national: les
tiers non-médecins tels les fournisseurs de service doivent
garantir la confidentialité des données et cela méme lorsque
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les données restent en Suisse. Il s’agira de toujours privilégier
la sécurité et la confidentialité des données plutot que 1'utili-
sation d’'une technologie innovante et attractive, le cas
échéant, en passant un contrat de sous-traitance avec le tiers.

RESPECTER LE CHOIX ECLAIRE DU PATIENT

Le médecin diligent veillera, en plus des soins, a recueillir le
consentement du patient pour la téléconsultation. Pour que
le consentement soit valable, le patient doit recevoir toute
I'information nécessaire en lien avec la téléconsultation, qu’il
s’agisse des outils utilisés, du lieu de stockage des données ou
d’une éventuelle lacune pour la protection de ses droits (si le
tiers ne peut pas s’engager a respecter le droit suisse). De
plus, le consentement doit étre libre et le patient ne devra pas
étre pénalisé en cas de refus. Avant toute téléconsultation, le
médecin informera son patient, obtiendra son autorisation
préalable expres et la documentera par écrit.

CONCLUSION

Le droit suisse reconnait la téléconsultation comme une
pratique médicale a part entiere. Le médecin réalisant une
téléconsultation se doit de respecter les principes généraux
de son exercice en tenant compte des spécificités de cette
pratique. Il lui appartient d’exercer son art en vertu des
données de la science, d’étre transparent, de prodiguer a son

Conseil fédéral. Loi fédérale sur les 7 Arrét du tribunal fédéral 133 111 121.

patient une information claire et appropriée et d’étre le
gardien des données médicales qui lui sont confiées. De plus,
le médecin devra toujours se demander s’il peut se passer
d’un examen clinique tout en garantissant une prise en charge
adaptée de son patient. Enfin, l'utilisation d’outils numé-
riques appropriés, efficaces, sécurisés, ainsi que la formation
des soignants en matiere de télémédecine sont les gages de
téléconsultations de qualité dans le respect de la déontologie
et des exigences légales.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m |l n’existe pas de texte juridique exclusivement consacré a la
télémédecine

m Le médecin réalisant une téléconsultation doit respecter les
principes généraux de I'art médical: prodiguer des soins dans le
respect des recommandations, informer son patient de fagon
claire et appropriée et étre le gardien des données médicales qui
lui sont confiées

= Une attention particuliere devra étre portée aux outils numé-
riques utilisés et a la limitation des sens et de 'examen clinique
afin d’assurer au patient une prise en charge sécurisée et de
qualité
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La téléconsultation est soumise aux mémes régles que celles de
la consultation en présentiel. Le médecin souhaitant Pintégrer a
son activité doit cependant étre sensibilisé a un certain nombre
d’exigences liées a cette pratique comme la nécessité d’adapter
son environnement de travail, satisfaire aux régles de sécurité,
s’assurer de la continuité de P’information médicale ou encore
connaitre les bonnes pratiques et les possibilités de facturation.
Dans cet article, nous tentons de répondre aux questions fré-
quentes des professionnels de la santé qui souhaitent réaliser
des consultations a distance dans de bonnes conditions.

Teleconsultation in practice

Teleconsultation is subject to the same rules as face-to-face consul-
tation. However, doctors who wish to integrate it into their activity
must be aware of a certain number of requirements linked to this
practice such as the need to adapt their working environment, to
comply with security rules, to ensure the continuity of medical
information or to be aware of good practices and billing possibilities.
In this article, we try to answer the frequently asked questions of
health professionals who wish to carry out remote consultations in
good conditions.

INTRODUCTION

La situation sanitaire de ces derniers mois a favorisé le déve-
loppement rapide de la télémédecine et plus particulierement
de la vidéoconsultation. Si cette nouvelle pratique répond aux
mémes exigences que I’exercice en présentiel, le médecin doit
cependant parer a plusieurs aspects spécifiques liés a la
vidéoconsultation, que ce soient des aspects technologiques
ou liés a la distance physique avec le patient. Nous tentons de
définir un cadre pour la pratique de la médecine a distance
afin d’aider les médecins a aborder les téléconsultations
sereinement tout en garantissant a leurs patients une prise en

charge de qualité.

QUELS CRITERES POUR LE CHOIX DE
LA TECHNOLOGIE?

Le nombre de solutions a disposition des professionnels a
augmenté avec la pandémie. Pour ce qui est de la vidéocon-
sultation, le professionnel de la santé pourra utiliser des
solutions qui ne sont pas spécifiques a la télémédecine’ ou

3Service de cybersanté et télémédecine, Département diagnostique, HUG,
1211 Genéve 14, PFaubourg du Lac 12, 2000 Neuchatel, “Avocat, CIPPJE,
Rue de Lausanne 1, 1800 Vevey

laure.percheron-vendeuvre@hcuge.ch | jeangabriel.jeannot@gmail.com
gabriel.avigdor@ntic.ch | sanae.mazouri@hcuge.ch

des solutions ayant exclusivement un usage médical, a
I'image de docteur@home développé par les HUG. Le méde-
cin souhaitant initier une activité de téléconsultation doit se
renseigner sur les différentes possibilités mises a sa dispo-
sition. L’existence d’une messagerie instantanée (LiveChat),
la possibilité d’envoyer une piece jointe comme une ordon-
nance, d’inviter une tierce personne a la consultation, 'inté-
gration au dossier médical informatisé ou encore d’un outil
de facturation sont autant de possibilités qui pourront influencer
le choix.

SUR QUELLES BASES PRATIQUES S’APPUYER?

Il n’existe actuellement pas de références de bonnes pra-
tiques en télémédecine en Suisse. Cependant, ’Association
américaine de télémédecine (ATA), le Comité permanent
des médecins européens (CPME) ainsi que la Haute Autorité
de santé (HAS) en France ont élabor¢ des lignes directrices
sur la pratique de la télémédecine qui peuvent servir de
bases a la pratique de la téléconsultation.”® Comme la méde-
cine a distance est une pratique nouvelle de médecine, il est
vivement recommandé que les professionnels de la santé
qui souhaitent soigner des patients a distance suivent une
formation spécifique pour acquérir les connaissances et les
compétences nécessaires a une médecine a distance de
qualité.

COMMENT PREPARER SA TELECONSULTATION?
Adapter son environnement

Le médecin doit s’installer dans un environnement lui per-
mettant de travailler sereinement, sans étre distrait ni dérangé.
L’espace dédié doit lui permettre de garantir la confidentialité
des données qui seront échangées, mais aussi la qualité et la
sécurité de la téléconsultation. Il doit également s’assurer de
pouvoir étre convenablement vu et entendu du patient en
adaptant son environnement matériel et en vérifiant la fonc-
tionnalité et la qualité des outils informatiques utilisés (son,
vidéo, éclairage, connexion internet, etc.). Afin de pouvoir
prendre en charge correctement son patient, le médecin doit
également avoir a sa disposition les informations concernant
son dossier médical. 11 doit pouvoir sy référer facilement
durant la consultation.

Connaitre les ressources médicales disponibles

Le médecin doit, préalablement a la téléconsultation, s’étre
renseigné sur les ressources médicales a proximité du patient.
11 doit ainsi étre en capacité, si un examen clinique ou une
intervention s’avere nécessaire, d’orienter son patient vers
un centre médical ou un service d’'urgences dans un délai
adapté.
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Définir les modalités en cas de messages entre absents

Lorsqu’un médecin accepte de conseiller ou de répondre a
des questions médicales a distance entre absents (e-mail,
SMS ou autres messages ¢lectroniques non instantanés), il
doit en définir les modalités avec son patient au préalable et
décider comment se comporter en cas d’absence de réponse.’
Configurer un message d’absence automatique, indiquer
quaucune prise en charge du patient ne se fait en cas
d’absence de réponse du médecin ou le rediriger ailleurs
éviteront d’engager sa responsabilité s’il ne fait rien. Cela
implique la constitution d’un contrat de mandat ainsi que le
respect par le médecin de son obligation de diligence pour les
questions soumises. Il est donc recommandé au médecin
d’indiquer quand et a quelles conditions ce dernier refuse la
prise en charge du cas pour ne pas devoir agir selon son obli-
gation de diligence vis-a-vis du patient.

S’adapter au contexte culturel

Selon PATA, il n’est pas recommandé d’avoir recours a la
télémédecine en cas de barriere linguistique, le médecin
pratiquant la télémédecine ayant la responsabilité de s’adapter
sile patient a des difficultés de compréhension ou nécessite la
présence d’un interprete. Il est néanmoins possible aujour-
d’hui avec les nouvelles solutions technologiques d’inviter un
interprete lors d’une téléconsultation par téléphone ou par
vidéo avec un patient allophone ou un proche pour la
traduction, comme ce sera le cas tres prochainement avec
l’application HUG@home développée aux HUG.

Informer et recueillir le consentement du patient’

Préalablement a la téléconsultation, le médecin doit informer
le patient par oral ou par écrit sur le déroulement de la télé-
consultation et ses particularités par rapport aux consulta-
tions en face-a-face. Plus la téléconsultation aura un impact
sur la maniere de conseiller ou examiner le patient, plus
l'information devra étre complete.

Linformation doit comprendre la présence d’alternatives
possibles, la possibilité d’étre accompagné, la confidentialité
des échanges, le traitement informatique des données a
caractere personnel, la protection et la sécurité des données
de sant¢, le cotit de la consultation et le reste a charge. Elle
doit étre simple, claire et complete afin que le patient puisse
librement consentir ou non au recours a la télémédecine. Elle
peut s’accompagner d’une notice d’information remise au
patient. Le recueil du consentement libre et éclairé du patient
ou, le cas échéant, de son représentant légal reste nécessaire
pour tout acte médical, incluant I’acte a distance via les tech-
nologies de I'information et de la communication.

TELECONSULTER EN TOUTE SECURITE
S’authentifier de facon sécurisée

Lorsque le médecin se connecte a un systeme informatique
auquel il a des droits d’acces, il doit s’authentifier. Quels que
soient les dispositifs choisis, il est recommandé d’avoir
recours a au moins deux modes d’authentification afin de
s’assurer de la sécurité d’acces (mot de passe, code SMS, carte

a puce...). Lauthentification a double facteur est 'un des
principes de base de la sécurité informatique.

S’assurer de Pidentité de son patient

En cas de téléconsultation, en particulier lorsque le patient
n’est pas visible (téléphone, téléconférence par Internet sans
image vidéo, e-mail, messages en différé, etc.), le médecin
doit employer des moyens raisonnables pour s’assurer de
l'identité de son patient. Cela lui permettra de pouvoir récu-
pérer les données du dossier médical, d’y joindre un compte-
rendu de la consultation, mais aussi de pouvoir recontacter
son patient si la téléconsultation est interrompue et d’éviter
les fraudes, notamment lors de la délivrance de prescription
par voie électronique ou sans contact visuel.

Se présenter au patient

Les patients s’attendent en général a échanger avec un méde-
cin. Pourtant, dans le cas des centres d’appels, notamment
organisés par des assurances, les patients sont principale-
ment mis en relation avec des infirmiers ou des assistants
médicaux. Il convient que les patients soient explicitement
avertis si I'interlocuteur n’est pas un médecin, a des fins de
transparence et de confiance. A noter que pour étre rigou-
reux, la téléconsultation se définit comme un avis médical
dispensé a distance par un médecin, alors que ’on parle de
téléconseil pour un acte de télémédecine dispensé par tout
autre professionnel de la santé.

Adapter sa pratique au motif de consultation

Tout acte médical ne peut pas étre effectué a distance, méme
avec des moyens et technologies récents. La téléconsultation
limitant ’examen clinique, il incombe au médecin d’adapter
sa pratique afin d’assurer a tout prix la sécurité du patient. I1
doit étre attentif a 'anamnese, aux signes cliniques et au
contexte global. Apres avoir évalué les risques, il lui
appartient de proposer au patient la conduite a tenir: il peut
P’adresser a une structure de soins dans un délai adapté a la
situation, proposer une prise en charge a distance, incluant
ou non la prescription d’examens complémentaires et de
traitements. L’évaluation du degré d’urgence est un point
central de la téléconsultation, élément que le patient n’est pas
a méme d’apprécier lui-méme. Les principales barrieres a la
prise en charge en téléconsultation sont résumées dans le
tableau 1.

Conditions excluant la prise en
charge via téléconsultation

TABLEAU 1

Patient refusant la prise en charge via téléconsultation

Traitement de longue durée exclusivement a distance

Patient nécessitant d’étre vu en face-a-face

Situation d’urgence relevant d’une prise en charge dans un service d’urgence
Patient avec une intoxication

Nécessité d’une palpation

Nécessité d’un geste technique

Barriére liée au langage

Patient avec désordres cognitifs

Patients n’ayant pas I'équipement adapté a la télémédecine

(Adapté des réf.3,5).
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S’assurer de la tracabilité des données et de la continuité
de P'information médicale

Ala fin de la téléconsultation, le médecin transmet les éven-
tuelles prescriptions médicales et/ou rapport de consultation
au patient dans un délai convenu avec ce dernier. Un compte-
rendu de ses observations, inscrit dans le dossier médical
informatisé et dans le dossier électronique du patient (DEP)
g’il existe, permet d’assurer la continuité de I'information
médicale. Celui-ci devrait mentionner au minimum la date et
I’heure de la consultation, les actes et prescriptions médica-
menteuses effectués, I'identité des professionnels de santé
participant a la consultation ainsi que, le cas échéant, les
incidents techniques survenus au cours de 'acte.’

Facturer selon les positions tarifaires adaptées

En dehors de la phase aigué¢ de la pandémie, le systeme de
tarification Tarmed prévoit uniquement des positions pour la
facturation de la consultation téléphonique.® Depuis janvier
2018, ’Office fédéral de la santé publique (OFSP) précise que
«si la consultation par courriel répond aux criteres d’adéqua-
tion, d’économicité et d’efficience, elle peut en principe étre
facturée avec les positions de la consultation téléphonique».
En dehors du téléphone et du courriel, rien n’est prévu. En
effet, la vidéoconsultation n’est toujours pas valorisée comme
une pratique médicale a part entiere, ce qui constitue un frein
a son déploiement. Une tarification adaptée devrait favoriser
le recours a cette pratique par les professionnels de la santé.

CONCLUSION

La pandémie liée au Covid-19 a accéléré le développement de
la téléconsultation et plus particulierement de la vidéocon-

FMH. Fiche d’information : la 3 ** Haute Autorité de santé. Télécon-

sultation, déja sollicitée par les patients. Les professionnels
de la santé qui soignent des patients a distance devraient
suivre une formation pour acquérir les connaissances néces-
saires a la pratique d’'une médecine a distance de qualité. Sous
ces conditions, les principales limites de la téléconsultation
sont moins nombreuses que ’on pourrait imaginer: nécessité
d’un examen physique ou un geste technique, difficultés de
communication (maitrise insuffisante de la langue ou troubles
cognitifs) ou encore équipement de téléconsultation insuffi-
sant. La connaissance des particularités de cet exercice, le
choix d’une solution appropriée, 'adaptation de la pratique
clinique et le respect des recommandations professionnelles
permettront aux médecins d’étre a l'aise avec les nouvelles
technologies de communication et d’offrir a leurs patients
des téléconsultations de qualité.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m Le choix d’une solution appropriée et 'adaptation de I'environ-
nement sont des prérequis nécessaires a la mise en place d’une
activité de téléconsultation

m Sassurer de I'identité du patient, adapter sa pratique aux outils
utilisés et maintenir la continuité de I'information médicale sont
un gage de sécurité et d’une prise en charge de qualité

m A lexception des positions prévues pour les consultations
téléphoniques, le systeme de tarification Tarmed ne valorise pas
le recours a la vidéoconsultation
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La crise liée au Covid-19 a poussé de nombreux soignants a
utiliser pour la premiére fois la vidéoconsultation. Si celle-ci est
particulierement utile en temps de pandémie, elle est également
sollicitée au quotidien par certains patients, leur permettant un
contact facilité avec leur médecin. Pourtant, ce dernier est parfois
peu a PPaise pour communiquer avec les nouvelles technologies et
du fait de Pabsence d’examen physique traditionnel. Une
formation a la communication et a Pexamen physique virtuel en
vidéoconsultation apparait nécessaire, permettant d’inscrire la
télémédecine dans la pratique quotidienne tout en garantissant
une prise en charge de qualité.

Cross glances on the videoconsultation

The covid-19 outbreak prompted many health care providers to use
video consultation for the first time. While it is particularly useful in
times of pandemic, a number of patients wish to continue using
video consultation as it allows easy access to their physician.
However, many physicians may be uncomfortable communicating
with new technologies and without performing a traditional physical
examination. Training in communication and virtual physical exami-
nation in telemedicine appears to be necessary, making it possible
to make videoconsultation sustainable into daily practice while
guaranteeing quality of care.

INTRODUCTION

En Suisse, des le 16 mars et jusqu’au 27 avril 2020, en raison de
la situation liée a la pandémie du Covid-19 qualifiée d’excep-
tionnelle par le Conseil fédéral, les hopitaux, cliniques et
cabinets médicaux ont dfi renoncer a tous les traitements et
interventions non urgents. Les personnes vulnérables ont été
encouragées a se confiner et a travailler depuis leur domicile.
Aux HUG, en dehors des urgences, la majeure partie de I'activité
ambulatoire présentielle, chirurgicale ou interventionnelle a été
suspendue. Durant cette période, de nombreux professionnels
de la santé se sont mis a la téléconsultation par vidéo, boule-
versant de facon radicale leur maniere de dispenser les soins.

La vidéoconsultation fait partie intégrante de la télémédecine,
définie par ’Organisation mondiale de la santé (OMS) comme
«la fourniture de services de soins de santé, lorsque I’éloigne-
ment est un facteur déterminant, par des professionnels des
soins de santé faisant appel aux technologies de I'information
et des communications».' Avant la crise du Covid-19, la télé-
médecine était peu développée en Suisse. Elle était essentiel-

aService de cybersanté et télémédecine, Département diagnostique, HUG,

1211 Geneve 14, bCentre médical du Grand-Lancy, Avenue des Communes-Réu-
nies 16, 1212 Grand-Lancy, “Service de médecine de premier recours, Départe-
ment de médecine de premier recours et urgences, HUG, 1211 Geneve 14
sanae.mazouri@hcuge.ch | j.karsegard@cmgl.ch
laure.percheronvendeuvre@hcuge.ch | melissa.dominice@hcuge.ch

lement sollicitée par les professionnels de la santé pour des
actes de téléexpertise ou de téléconsultation assistée par un
autre professionnel comme une infirmiere.?

Les nouvelles technologies ont permis a la télémédecine de
changer la maniere dont les médecins interagissent avec leurs
patients. Lutilisation des applications médicales, des dispositifs
médicaux connectés ou de la vidéo permet une évaluation cli-
nique dans environnement quotidien des patients en dehors
du cabinet du médecin et une meilleure appréciation de leurs
comportements et mode de vie.

Dans cet article, illustré par les regards croisés entre un
médecin de famille et sa patiente sur les avantages et les
limites de la téléconsultation par vidéo, nous nous intéressons
aux nouveaux enjeux dans la relation de soins lors d’une
vidéoconsultation.

REGARD CRQISI—f D’UN MEDI;CIN ET SA PATIENTE
SUR LEUR VECU D’UNE VIDEOCONSULTATION

Le Dr Joachim Karsegard, médecin interniste généraliste,
également diabétologue, installé en cabinet depuis 22 ans, a
recours a la téléconsultation via loutil docteur@home,
développé par les HUG en partenariat avec ’Association des
médecins du canton de Geneve (AMGe). Des le début de la
pandémie, il est amené a faire bénéficier d’une vidéoconsulta-
tion une de ses patientes, Lucie, 77 ans, qui le sollicite devant
un résultat d’analyse sanguine anormale prescrite par un
autre médecin et faisant suspecter une hémopathie maligne.
Le Dr Karsegard et Lucie ont accepté de partager leur vécu de
cette vidéoconsultation. Des extraits de lentretien sont
retranscrits dans les tableaux 12 6.

DU CABINET VERS UN ESPACE DE SOINS VIRTUEL

La télémédecine, qui inclut la possibilité de communiquer
avec un soignant via un téléphone, une vidéo ou une messagerie
instantanée, transcende les limites géographiques et tempo-
relles. Elle permet ainsi un meilleur acces aux soins, en parti-
culier un acces a un éventail plus large de spécialistes, un coftit
de la santé plus faible et un gain de temps a la fois pour le
patient et pour le médecin.** La télémédecine non seulement
facilite ’acces a un avis médical mais permet aussi d’offrir aux
patients une prise en charge de qualité, dans le confort de leur
domicile. Modifiant le schéma traditionnel, la télémédecine
rend lacces aux soins plus rapide et parfois méme plus
efficace,’ redéfinissant ainsi les contours habituels de la con-
sultation médicale. Elle offre d’autres avantages puisqu’elle
permet, par la vidéo, d’entrer dans l'univers du patient a
Iimage d’une visite a domicile virtuelle. Durant la crise du
Covid-19, P’enjeu est également de maintenir le lien avec les
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patients vulnérables en leur assurant un acces aux soins et
une continuité dans le suivi (tableau 1).

LES ENJEUX DANS LA RELATION DE SOINS
Un examen physique virtuel

D’absence d’examen physique peut créer un inconfort, un
sentiment d’incertitude, et constituer un frein a ’adoption de
la téléconsultation pour beaucoup de médecins (tableau 2),
meéme s’il est admis que 'anamnese permet de poser le
diagnostic dans une grande proportion de cas.® L’examen

Extrait de Pinterview

TABLEAU 1

réalisée le 25 juin 2020

TLC: téléconsultation.

Dr Karsegard

Lucie

Quels sont les avantages de la vidéoconsultation?

Jai évité a ma patiente un déplacement et
Pexposition au virus dans ce contexte d’épidé-
mie. Il aurait été difficile aussi de lui annoncer
cette nouvelle en portant un masque car j'aurais
moins percu ses émotions. [...] Avec la
vidéoconsultation, on s’invite chez [les patients]
a leurs conditions, on entre dans leur intimité
comme une visite a domicile virtuelle. On fait
parfois connaissance avec le reste de la famille.
Le lien se renforce.

Durant la crise, le

Dr Karsegard me I'a
proposée et j'y ai trouvé de
suite un confort de le voir.
Aujourd’hui j'adhére
completement. [..] La
télémédecine permet un
confort immédiat entre le
médecin et le patient.

Pour quels motifs la TLC convient-elle bien?

Jai recours a la téléconsultation une dizaine de
fois par semaine [...] pour faire des consulta-
tions de suivi ou d’éducation thérapeutique avec
mes patients atteints d’'une maladie chronique,
ou pour annoncer des résultats de prise de sang
ou d’examens de radiologie. Cette pratique
permet de répondre a des questions précises et
breves, par exemple sur des effets secondaires
ou des posologies de traitement en attendant la
prochaine visite au cabinet. Dans ma pratique, je
suis beaucoup de patients atteints de maladies
chroniques dont la prise en charge ne nécessite
pas un examen physique ou des examens
complémentaires a chaque consultation.

Cela permet d’avoir des
réponses rapides a des
questions.

physique virtuel a des limites par rapport a 'examen tradi-
tionnel. 11 serait illusoire d’espérer arriver a réaliser 1’équi-
valent d’'un examen clinique complet par vidéoconsultation.
Cependant, les nouvelles technologies permettent de recueillir
un certain nombre de données cliniques.” Le tableau 7 présente
les possibilités d’évaluation clinique par vidéo. En télémé-
decine en effet, ’évaluation clinique se trouve également
facilitée et améliorée par I'intégration de nouveaux dispositifs
médicaux connectés, par exemple stéthoscopes connectés,
télé-ophtalmoscope, vidéo-otoscope, etc.?

Limportance d’une relation de confiance préexistante

La consultation n’est pas uniquement un moment de recueil
d’informations médicales, c’est également durant ce temps
dédié que peut se construire une relation de confiance, gage
notamment d’une meilleure adhésion du patient au traite-
ment proposé, mais aussi d’'un accompagnement plus serein.®
La qualité de la prise en charge s’établit en effet également a
travers les liens médecin-patient. En télémédecine, la distance
physique et 'absence de toucher peuvent rendre la construc-
tion de cette relation plus difficile (tableau 3).

Des attentes différentes des patients

Plusieurs travaux ont été menés afin de comparer les attentes
des patients dans les consultations présentielles et a distance.

Extrait de interview
réalisée le 25 juin 2020

TABLEAU 3

Dr Karsegard Lucie

Etiez-vous en confiance?
Pourquoi?

Votre patiente était-elle en confiance?

Oui, je trouve qu’il est plus facile d’avoir recours
a la téléconsultation quand une relation de
confiance existe déja et qu'on connait bien son
patient. Débuter une relation thérapeutique par
téléphone ou vidéoconsultation est délicat pour
la création du lien de confiance.

Oui, jétais en confiance
car je connais mon
médecin depuis de longues
années.

TABLEAU 2

Extrait de Pinterview
réalisée le 25 juin 2020

TLC: téléconsultations.

Dr Karsegard

Lucie

Quelles limites avez-vous ressenties?

Jai été frustré de ne pas pouvoir lui tenir la main.

En cas d’annonces graves
ou s’il faut un examen,
Clest mieux de visu.

Y a-t-il des TLC qui vous semblent difficiles? Pourquoi?

Extrait de interview
réalisée le 25 juin 2020

TABLEAU 4

Dr Karsegard Lucie

Quels types de consultations se prétent bien a la vidéo?

La vidéoconsultation se préte bien également
quand le patient a une question précise et bréve,
par exemple sur un effet secondaire ou un dosage
de traitement, en attendant la prochaine visite au
cabinet.

Pour des questions
précises sans besoin
d’examen.

Comment la crise a-t-elle influencé les consultations?

Pour mes patients chroniques, la téléconsultation
souffre moins de F'absence d’examen clinique. Elle
permet parfois de le différer ou de préparer une
prochaine consultation présentielle durant
laquelle Pexamen pourra étre réalisé.

Je pense que la téléconsultation est peu adaptée
dans certaines situations d’'urgence et/ou quand
un examen physique est indispensable. Elle peut
étre plus difficile si le patient souffre de troubles
psychiatriques ou cogpnitifs.

il faut une auscultation
ou une palpation.

Durant cette crise, la vidéoconsultation a été tres
utile pour répondre aux nombreuses questions de
mes patients sur les critéres de vulnérabilité face au
Covid-19, les critéres de test de dépistage ou tout
simplement pour les rassurer. Is avaient tellement
d’informations parfois contradictoires dans les
médias que cela a généré beaucoup d’anxiété,
surtout chez les personnes agées vivant seules qui
ont di rester confinées. Ce fut aussi 'occasion pour
certains patients d’acheter un pese-personne ou un
tensiométre pour se mettre a "automesure et ainsi
étre plus impliqués dans leur prise en charge.

Je dirais que cela n’a pas
modifié le rapport. [...]
Durant la crise, jai pu
donner des nouvelles
régulieres a mon
médecin traitant, apres
une visite chez ’hémato-
logue, via WhatsApp.
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Ceux-ci suggerent que, si en face-a-face, 'empathie et le
soutien exprimés par le médecin impactent fortement la
satisfaction, la situation differe en télémédecine ou les

Extrait de Pinterview

TABLEAU 5 réalisée le 25 juin 2020

Dr Karsegard

Comment adaptez-vous votre communication en vidéoconsultation?

patients ont tendance a accorder plus d’importance a la
qualité des informations médicales échangées qu’a ’empathie
et au comportement affectif du médecin.""? Les patients
souhaitent pouvoir bénéficier de l'usage de la télémédecine,
en plus de consultations régulieres en face-a-face, les deux
types de consultations étant différentes et complémen-
taires."”

Extrait de Pinterview

« Lavidéo demande au médecin d’étre entierement attentif au patient. Je peux
faire des consultations téléphoniques entre deux visites a domicile, sur le trajet
pour retourner au cabinet ou du retour chez moi. Clest impossible en vidéocon-
sultation, ol la communication passe aussi par le contact visuel, le patient me
voit, je dois lui accorder toute mon attention: le lieu et 'environnement de ces
consultations doivent étre adaptés.

« Jaile projet de mieux équiper mon cabinet avec un bureau me permettant par
exemple d’étre debout ou encore avec un deuxiéme écran pour étre confortable
et avoir également le dossier informatique de mon patient ouvert. Jenvisage une
solution afin de prendre moins de notes dans le dossier pendant I'entretien.

« La phase sociale est trés importante, car a la maniére dont mon patient me dit
bonjour par téléphone ou vidéo, je sais déja comment il va, comme lorsque je
vais le chercher en salle d’attente.

« Du fait de Pabsence d’examen physique ou complémentaire, 'anamnése devra
étre plus minutieuse. Enfin, il me semble important que 'agenda soit concis,
avec 1 ou 2 questions maximum. En général, la téléconsultation dure moins
longtemps qu’en présentiel au cabinet. Il est nécessaire de bien reformuler et
répéter plusieurs fois de fagons différentes les informations afin de s’assurer que
le patient a bien compris, et ce d’autant plus que les aléas techniques peuvent
parfois perturber le flux vidéo ou la qualité du son.

TABLEAU 6

réalisée le 25 juin 2020

Dr Karsegard

Quelles autres adaptations faites-vous?

« Je me prépare en testant Poutil pour me F'approprier.

« Je n’hésite pas a m’adapter a mes patients et reste ouvert a tous les outils
de communication, quitte a utiliser le méme outil que mon patient et en avoir
plusieurs au cabinet. Certains patients préféreront le SMS ou FaceTime ou
méme WhatsApp, méme si c’est moins sécurisé.

« Il faut aussi s'assurer que les patients sont bien disponibles et qu’on ne les
appelle pas pendant les heures de travail. Je propose pour cela des télécon-
sultations entre 18 et 20 heures. Avec la crise liée au Covid-19, les patients
télétravaillent mais ne sont pas forcément plus disponibles.

« Il me semble essentiel de les faire participer comme en présentiel et de

les rendre aussi actifs que possible de leur prise en charge en leur déléguant
des taches ou des responsabilités, comme recueillir des informations pour la
prochaine téléconsultation ou m’envoyer une copie de leur carnet de suivi gly-
cémique ou tensionnel. Plus impliqués, ils deviennent d’autant plus partenaires
dans la téléconsultation.

TABLEAU 7

Possibilités d’évaluation clinique (et exemple d’anomalies) lors d’une vidéoconsultation

Evaluation par

Inspection via caméra (suppose un bon éclairage et
une participation active du patient ou d’un proche)

Autopalpation (suppose une
participation active du patient ou
d’un proche)

Automesure ou via objets connectés
(suppose un équipement adapté ou
la présence d’un autre professionnel

Organe de santé au domicile du patient)
Peau/muqueuse Inspection de la coloration (paleur, rougeur), Autopalpation (présence d’un Envoi de photos de Iésions via une
présence de lésions cutanées, plaies, éruptions (rash, | nodule ou une masse sous-cutanée) | application de télédermatologie
pustules, papules, érytheme, pétéchies, purpura)
Sphére ORL Mugqueuse buccale, langue, dents, amygdales, pavillon | Aires ganglionnaires (présence Otoscopie
de l'oreille et mastoide (écoulement nasal ou d’adénopathies)
postérieur, épistaxis)
il Coloration de la conjonctive (rougeur, paleur, ictére), | Douleur a la palpation de la paupiére
évaluation grossiere de I'acuité visuelle, inspection des | (présence d’une tuméfaction)
paupieres (orgelet, chalazion, écoulement purulent)
Thyroide Inspection de la taille (présence d’un goitre) Autopalpation (présence de nodule)
Systeme digestif Inspection de la paroi abdominale (présence d’une Autopalpation des aires ganglion- Auscultation des bruits via stéthos-

hernie ombilicale visible, distension abdominale,
aspect d’une cicatrice postopératoire)

naires (adénopathies inguinales)

cope connecté

Systeme cardiovasculaire

Inspection du réseau veineux (présence d’cedeme des
membres inférieurs, varices, paleur, cyanose des extré-
mités)

Palpation des pouls

Automesure de tension artérielle,
fréquence cardiaque, rythme, poids
Auscultation par stéthoscope
connecté

Systéme respiratoire

Inspection des narines, coloration des lévres (cyanose
des levres, dyspnée, stridor)

Fréquence respiratoire, saturation en
oxygene, auscultation par stéthos-
cope connecté

Systéme neurologique

Inspection des pupilles, tests cérébelleux (asymétrie
des pupilles, présence d’un tremblement)

Evaluation des paires craniennes,
évaluation partielle de la sensibilité
ou de la force

Systéme génito-urinaire

Inspection de la peau et des muqueuses (éruption
génitale, tuméfaction)

Autopalpation de testicule ou
mammaire (tuméfaction, adénopa-
thies inguinales, axillaires)

Bandelette urinaire, test de grossesse

Systéme ostéoarticulaire

Inspection des articulations (rougeur, déformation,
épanchement)

Mobilité active, amplitude

(Adapté de réf.T)
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Des consultations plus ciblées

De facon générale, la durée de la consultation via la téléméde-
cine est plus courte qu'en présentiel.” Les attentes en télé-
médecine et les motifs de consultation plus ciblés expliquent
en partie que la quantité moyenne d’informations médicales
obtenues lors d’une consultation de télémédecine est inférieure
a celle obtenue lors d’une consultation face-a-face, les profes-
sionnels ayant tendance a donner des réponses ciblées et plus
courtes'™" (tableau 4).

Une communication plus centrée sur un patient plus
actif en vidéoconsultation

Les travaux ont montré que le comportement verbal du médecin
est le méme en face-a-face et a distance, alternant questions
ouvertes et fermées.”” Pourtant, le comportement affectif et
les signes d’empathie et de compréhension, fortement asso-
ciés a I’établissement d’une relation de confiance, sont moins
présents via la télémédecine. La distance physique peut étre
également source de frustration pour le médecin. Celui-ci
devra prendre soin, lors des annonces de mauvaises nouvelles,
d’exprimer son empathie. Des éléments paraverbaux (silences,
intonation de la voix) et non verbaux (expression faciale et
regard du médecin) permettent notamment d’exprimer sa
reconnaissance des émotions et de la souffrance du patient.”
Les médecins ont été sensibilisés ces dernieres décennies a la
place de l'ordinateur dans les consultations traditionnelles,
au positionnement des sieges et du bureau afin de favoriser
une communication de bonne qualité. Cette réflexion est
actuellement menée pour les vidéoconsultations.

Le médecin consultant a travers un écran a du mal a détacher
son regard et craint de perdre de précieuses informations
visuelles. Il doit pourtant documenter le dossier patient. La
présence d’un double écran ou de fenétre partagée est une
aide précieuse pour mener sereinement les deux taches en
parallele.®

Le tableau 8 présente les recommandations de base pour une
communication clinique adaptée lors d’une vidéoconsulta-
tion (voir aussi les tableaux 5 et 6).

Conseils pour une communication
centrée sur le patient lors d’une
vidéoconsultation

TABLEAU 8

TLC: téléconsultation.

Phase de la TLC Conseils

« Prenez un moment avant la consultation pour pré-
parer votre consultation: faites le point sur le dossier
médical, rendez-vous disponible pour étre a écoute
du patient et de ses ressentis.

Préparation

Phase sociale « Accueillez votre patient comme si vous I'accueilliez
en salle d’attente. Saluez ses proches, présentez-vous
a eux.

- Vérifiez que votre patient vous voit et vous entend

bien et donne son accord pour une téléconsultation.

Identification des
besoins du patient
et négociation de
I’agenda

« Recherchez activement tous les sujets de préoccu-
pation du patient. Négociez avec lui un agenda réaliste
pour cette téléconsultation.

Exploration et
empathie

« Explorez le ou les problemes prioritaires pour cette
téléconsultation.

« Posez des questions ouvertes. Reformulez. Résumez
les propos du patient.

« Identifiez, nommez et légitimez les émotions expri-

mées par le patient.

Information « Vérifiez ce que le patient connait déja.

« Informez le patient dans un langage simple et
approprié.

« Segmentez 'information.

« Demandez-lui de résumer vos propos afin de vous
assurer de sa compréhension.

« Encouragez-le a poser des questions.

Fin de consultation | « Faites la synthése ou demandez au patient de la
faire.

« Planifiez la prochaine (vidéo) consultation en impli-
quant le patient (consignez ses valeurs de glycémie,
de tension artérielle...).

« Saluez le patient (et ses proches) et mettez fin a la
vidéoconsultation.

(Adapté de réf.20)

Une formation nécessaire

La situation sanitaire de ces derniers mois a permis une
accélération considérable du recours a la télémédecine. Les
médecins ont expérimenté une nouvelle maniere de commu-

TABLEAU 9

Liste non exhaustive de ressources pour se former aux aspects de
communication et d’examen physique via vidéoconsultation

Toutes les références en ligne ont été consultées le 30 juillet 2020.

Se former aux aspects de communication clinique par vidéo

Se former a ’examen physique virtuel

« Academy of communication in healthcare. COVID-19 Communication Resources. 2020.

Disponible sur: www.achonline.org/COVID-19
« Hughes E. Communication Skills for Telehealth Interactions. Home Healthc Nurse
2001;19:469-72.

« Formation en télémédecine: soigner a distance de fagon siire et efficace. 2020. Disponible
sur: www.swissdigitalhealth.com/wp-content/uploads/2019/12/Formation_telemedecine.pdf
« British Medical Association (BMA). Consulting in the Modern World: Guidance for GPs.

2001.

« Sharma, Rahul S, Nachum S, Nochomovitz M. It’s not just FaceTime: Core competencies for

the Medical Virtualist. Int J Emerg Med. 2019. DOI: 10.1186/512245-019-0226-y

« College of Physicians and Surgeons of Alberta. Telemedicine: advice to the profession.

Disponible sur: www.cpsa.ca/wp-content/uploads/2018/10/AP_Telemedicine.pdf

« Elliott T. American Academy of Allergy, Asthma and Immunology. How to Conduct a Pro-
fessional Telemedicine Visit Using Good Webside Manner. Avril 2020. Disponible sur: www.

youtube.com/watch?v=8bMFL56Zflc

« Professional Webside Manner In Telemedicine. Mayo Clinic. 2020. Disponible sur: www.

youtube.com/watch?v=Gx2jrT7pm4U

« Artandi M, Srinivasan M. Stanford Medicine Videovisits: Pro-
blem-Based Approach to the Provider-Directed Patient Self-Exam.
Avril 2020. Disponible sur: www.youtube.com/watch?v=LCvLwnJjmTo
+ Cleveland Clinic’s Digital Health Playbook. How to Conduct and
Document a Respiratory exam via Telehealth. 2020. Disponible sur:
www.youtube.com/watch?v=cjJb60eniOg

« Elliott T. How to conduct a musculoskeletal exam through video.
Avril 2020. Disponible sur: www.youtube.com/watch?v=Jse2pHMilMI
« Elliott T. How to conduct an abdominal exam through telemedicine.
Avril 2020. Disponible sur: www.youtube.com/watch?v=tAbyYFtSM50
* Robblee J. Conducting a Telemedicine Neurologic Exam. American
Headache Society. Avril 2020. Disponible sur: www.youtube.com/
watch?v=m4ntpFyZIv8
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niquer avec leurs patients. Plusieurs travaux mettent en
évidence la nécessité de développer les compétences de
communication des médecins dans le domaine de la télé-
médecine."'®

Plusieurs initiatives ont émergé afin d’accompagner cette
transition et former les soignants aux aspects de la commu-
nication clinique et de ’examen physique virtuel lors d’une
vidéoconsultation. Nous proposons une liste de ressources
pour les médecins qui souhaitent se former (tableau 9).

CONCLUSION

Au-dela d’avoir montré leur utilité dans la crise sanitaire du
Covid-19, les téléconsultations répondent a une véritable
attente des patients et présentent de nombreux avantages
pour toutes les parties concernées, en particulier en facilitant
la communication médecin-patient." Toutefois, les particula-
rités en lien avec la distance géographique ou l'utilisation
d’outils de la communication modifient les interactions entre
le médecin et son patient, et sont susceptibles d’influer forte-
ment sur leur relation et sur la qualité de la prise en charge.
Aussi, il est souhaitable d’accompagner et former les profes-
sionnels de la santé dans cette nouvelle pratique et élaborer
des bonnes pratiques de communication et de I'examen
physique a distance afin de garantir une qualité des soins en
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la vidéoconsultation.
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avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= La consultation n’est pas uniquement un moment de recueil
d’informations médicales, c’est également le temps de la
construction d’'une relation de confiance entre le médecin et son
patient, gage d’une meilleure adhésion du patient au traitement
proposé, mais également d’un accompagnement plus serein

m Les patients souhaitent pouvoir bénéficier de 'usage de la
télémédecine, en plus de consultations régulieres en face-a-face,
les deux types de consultations étant différents et complémentaires

= Le médecin doit s'adapter a l'utilisation de la technologie et
veiller a témoigner a son patient sa compréhension et son
empathie

= Une formation a la communication et a 'examen physique
virtuel en télémédecine apparait nécessaire

télémédecine.
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Téléconsultation assistée: une nouvelle
pratique aux nombreux enjeux
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La téléconsultation assistée, une des composantes de la télé-
médecine, est un type de pratique médicale amené a se
développer dans les prochaines années. Dans cette nouvelle
forme de relation interprofessionnelle, la triade patient-soignant-
médecin connait de nouveaux enjeux. A travers cet article, nous
nous intéressons aux compétences requises pour cette nouvelle
pratique et tentons de proposer quelques bonnes pratiques a
partir de notre expérience pilote.

Assisted teleconsultation: a new medical practice
with many stakes

Assisted teleconsultation, one of the components of telemedicine,
is a form of medical practice set to further develop in the coming
years. Interprofessional relationships are being adapted, and the
triad patient-care provider-physician is experiencing new challenges.
In this article we focus on the competencies and skills required and
suggest some clinical practice guidelines for this new form of medical
practice based on the pilot phase of our project.

INTRODUCTION

La crise du Covid-19 a contribué a un important déploiement
de la télémédecine dans le monde et en Suisse. Dés fin 2017,
les HUG investissent dans le développement puis le déploie-
ment de I’application de télémédecine HUG@home a travers
un projet pilote, qui a débuté en mai 2019 avec I'Institut de
maintien a domicile (Imad) et deux établissements médico-
sociaux (EMS) du canton de Geneve. Il s’agissait d’évaluer la
faisabilité technique et médicale d’un projet de téléconsul-
tation assistée (TLCA) par des infirmieres intervenant au
domicile ou en EMS, aupres de patients sortis d’une récente
hospitalisation aux HUG. A travers cette application, les infir-
mieres peuvent solliciter un avis médical pressant par vidéo,
audio ou chat aupres d’'un médecin interniste généraliste des
HUG. Lobjectif est de favoriser le maintien a domicile ou en
EMS et d’éviter un transfert parfois inutile de ces patients aux
urgences.

La télémédecine se définit comme une pratique médicale a
distance, fondée sur l'utilisation des technologies de I'infor-

*Service de médecine de premier recours, Département de médecine de premier
recours, HUG, 1211 Genéve 14, ®Infirmiére 4 Plmad-Antenne de maintien 3
domicile de la Servette, Route de Meyrin 18, 1202 Genéve, “Service de cybersanté
et télémédecine, Département diagnostique, HUG, 1211 Genéve 14
isabelle.petri@hcuge.ch | thuychaujoelle.phanthanh@hcuge.ch
justine.valois@imad-ge.ch | olivia.braillard@hcuge.ch
sanae.mazouri@hcuge.ch

mation et de la communication. Dans cet article, nous nous
intéressons a la TLCA, soit une consultation a distance entre
un professionnel de santé (par exemple, un médecin) et un
patient, assisté par un tiers soignant (infirmiere ou autre
thérapeute) se trouvant en présence du patient.

En nous appuyant sur notre expérience durant la phase pilote
de TLCA, durant laquelle 57 patients ont été pris en charge, nous
soulignerons les enjeux dans cette nouvelle forme de relation
interprofessionnelle. Nous tenterons d’apporter quelques
recommandations de bonnes pratiques pour une TLCA.

SITUATION CLINIQUE

Mme S., 96 ans, a chuté a domicile, ce qui a engendré une

plaie superficielle a 'arcade sourciliére gauche. Son infirmiére
a domicile souhaite une évaluation neurologique et de la plaie,
et se questionne sur le maintien de son traitement par Aspirine
cardio. La TLCA a permis de conclure a un traumatisme cranien
bénin sans perte de connaissance chez une patiente avec 2 fac-
teurs de risque (age et présence d’un traitement antiagrégant).
La surveillance sera effectuée par la fille de la patiente et les
«drapeaux rouges> ont pu étre transmis a la famille et a I'infir-
miére. La plaie superficielle a pu étre traitée par désinfection et
pose de Steri-strips.

NOUVELLE FORME D’INTERPROFESSIONALISME

Dans le contexte d’une TLCA, la différence significative avec
une consultation dite «traditionnelle» est le fait que la TLCA
ne se fait pas en présentiel et que le duo médecin-patient est
remplacé par une triade médecin-patient-soignant.' Pour chacun
de ses acteurs, les enjeux sont différents et sont résumés dans
le tableau 1.

Dans le contexte du projet pilote HUG@home, I'infirmiere

Imad connait son patient. Elle est habituée aux visites a

domicile et est a I'aise dans 'environnement du patient. Elle

doit s’assurer que la situation médicale releve d'une TLCA et

répond aux prérequis:

 Situation pressante ne pouvant pas attendre les heures
d’ouverture du cabinet du médecin traitant.

» Médecin traitant inatteignable ou absent.

Absence d’urgence vitale.

« Consentement du patient.

Sortie d’hospitalisation des HUG de moins de 4 semaines

(garantie d’informations médicales récentes dans le dossier

patient intégré (DPI) des HUG).
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TABLEAU 1

Enjeux rencontrés lors de la TLCA

TLCA: téléconsultation assistée

Enjeux

Patient

Médecin

Soignant

Relation de soins
a distance

« Faire confiance a un médecin qu’il ne
connait pas et qui est a distance
« Importance du lien avec un soignant a
domicile connu pour faire le lien

- Difficulté a capter les émotions du patient
« Examen physique limité

« Instaurer un lien de confiance entre le
patient et le médecin

* Relais aupres du patient pour I'identifica-
tion des émotions et 'examen physique

Interprofessionnel
(triade médecin-
soignant-patient)

« Risque de devenir un objet clinique avec
un dialogue uniquement entre le médecin et
le soignant

« Nécessité d’établir rapidement une relation
de confiance vis-a-vis d’un soignant inconnu
« Garantir la confidentialité

» Délégation de tiches a distance

« Evaluation des critéres pour une TLCA
« Faire une description clinique claire et
pertinente

« Réaliser des actes qui lui sont délégués

Gestion du temps

. Evite un déplacement
« Evite Fattente aux urgences

« Evite une visite a domicile

« Temps de visite limité

Environnement

« Consultation depuis son lieu de vie,
synonyme de confort et de sécurité

« Evite les contraintes liées aux déplace-
ments

« Confort du médecin, peut consulter depuis
son domicile

+ Doit sadapter a l'environnement du patient

Economique

« Evite le colt lié au transport médical et
une consultation aux urgences

« Nécessité de savoir facturer une télécon-
sultation

« Nécessité d’une valorisation des actes de
télémédecine

« Pas de facturation spécifique possible,
risque de «perte financiere» pour le temps
consacré

Adapté de réf. 2 et notre expérience durant le pilote HUG@home.

Linfirmiére Imad doit étre en mesure de faire une évaluation
clinique infirmiere et de décrire la situation médicale au
médecin a distance? (figure 1). Elle facilite la prise en main par
le patient de ce nouvel outil de télémédecine en mettant a sa
disposition son téléphone professionnel et s’assure d’une bonne
couverture 4G avant de demander la TLCA. Elle transmet au
médecin a travers lapplication sécurisée des informations
afin qu’il puisse consulter le DPI du patient avant de débuter
la TLCA.

Le médecin télétravaille depuis son domicile, tout en maintenant
des conditions de consultation garantissant la confidentialité et
le calme nécessaires. Il a di lier un partenariat avec un nouveau
patient et une infirmiere a distance. Il avait acces au DPI de ce
patient et a pu prendre connaissance de son dossier avant la
TLCA.

La distance physique avec le patient a d’abord déstabilisé le
médecin. Il ne pouvait pas saider de son examen physique, ce
qui a accentué son sentiment d’incertitude.

Bien que 80% des diagnostics soient posés sur la base de
Panamneése,’ le médecin bénéficie d’avoir un soignant sur
place. Ce dernier connait souvent mieux le patient et prend
alors un role primordial de facilitateur-médiateur, ou «les yeux
et les mains du médecin» aupres du patient: d’une part, le
soignant a domicile a acces aux comportements non verbaux
du patient, d’autre part, il est linterlocuteur spontanément
privilégié par le patient, de par sa proximité physique. Il est donc
amené a reformuler ou expliciter les informations transmises
par le médecin et prendra parfois le role du patient advocate en
verbalisant ’état émotionnel ou les priorités du patient.* D’autre
part, a 'image des advanced nurses practitioners,’ formées pour
des actes cliniques tels que 'examen physique ou la prescrip-
tion de certains médicaments, les soignants sur place peuvent
pallier la distance entre le médecin et le patient. Ainsi, le

médecin a distance peut déléguer certaines taches médicales,
contribuant également a lacquisition de nouvelles compé-
tences chez le soignant présent sur site.’

Cette redéfinition des roles et de I'identité de chacun des
professionnels de santé ne va pas toujours de soi. Par exemple,
le médecin perd en autonomie et dépend d’un soignant a
domicile inconnu pour I’évaluation et la prise en charge. I
peut donc développer une forme de frustration. A inverse,
en renongant a la vision hiérarchique de la collaboration
médico-infirmiere, le médecin et linfirmiere (ou d’autres
professionnels de santé) peuvent mettre en place une collabo-
ration interprofessionnelle basée sur un partenariat horizontal

Demande de vidéoconsultation par une
infirmiére Imad au domicile d’une patiente

FIG 1

(©Nicolas Schopfer, avec permission)
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ou les compétences et les informations des deux parties se
completent et integrent le patient.’

Afin de faciliter cette transition, la formation a la collabora-
tion interprofessionnelle se développe rapidement depuis
quelques années dans les cursus prégradués des différentes
professions de santé, permettant aux jeunes diplomés
d’aborder leur future pratique en équipe interprofessionnelle
horizontale, entre autres, en améliorant ’entraide et le soutien au
sein d’une équipe, ainsi que la négociation d’objectifs partagés.?

Le médecin a dirigé I'infirmiére pour réaliser un examen clinique
neurologique de base. Lors d’une prochaine TLCA, l'infirmiére
sera certainement plus autonome pour cette évaluation.

Linfirmiére était tout a fait a l'aise avec la délégation de

taches. Selon elle, le fait d’avoir la vidéo permet au médecin

de se rendre compte de I’état du patient en sus des éléments
apportés par elle (parametres vitaux, évaluation neurologique):
«Nous étions complémentaires chacun dans notre domaine de
compétences.

Le renforcement du partenariat interprofessionnel entre le
médecin et le soignant sur place met cependant le patient a
risque de devenir un objet clinique n’ayant pas de role actif
dans la TLCA et qui ne bénéficierait pas de ’attention attendue
dans une consultation individuelle. Il est donc nécessaire
pour le médecin de trouver un équilibre, en tissant une rela-
tion de confiance avec le soignant tout en gardant le patient
comme partenaire central de la consultation.

Le médecin s’est appuyé sur la description de l'infirmiére et sur
son observation vidéo afin d’évaluer la plaie et la possibilité de
mettre des Steri-strips. Ensuite, avec I'infirmiere, ils ont validé
la décision avec la patiente, en lui présentant les avantages et
inconvénients d’un soin de plaie sans suture.

Linfirmiére s’est sentie tout a fait impliquée dans la prise en
charge et la décision: «Jai présenté mon évaluation clinique
(..) au médecin qui a pu évaluer le degré de gravité du
traumatisme cranien ainsi que la plaie par vidéo. Il a donné les
directives pour la pose de Steri-strips et nous avons organisé
conjointement une visite le lendemain matin afin de nous
assurer de I’évolution favorable.»

Coordination des soins et continuité de I'information
médicale

Comme dans toute situation de consultation ponctuelle, il est
nécessaire de garantir une continuité dans la prise en charge
du patient et de s’assurer que les décisions thérapeutiques
sont compatibles avec sa réalité, le but étant d’éviter une
fragmentation de la prise en charge.’

La triade médecin-patient-soignant a assuré une continuité de la
prise en charge grace au réseau préexistant du patient, soit le

proche aidant, qui a réalisé la surveillance neurologique d’un
traumatisme cranien selon une fiche remise  la patiente. A la
fin de la TLCA, le médecin de garde a transmis un rapport a
Pinfirmiere via 'application et une copie a été adressée au
médecin traitant par courriel sécurisé. Une copie du rapport est
enfin conservée dans le DPI des HUG et un exemplaire est
transmis dans le dossier patient électronique (DPE).

Nouvelles compétences

Ce projet pilote nous a permis de mettre en lumiere des
compétences spécifiques a acquérir pour un médecin souhaitant
développer cette pratique. Nous en proposons une liste non
exhaustive, tirée de notre expérience récente et des compé-
tences interprofessionnelles que le cursus genevois enseigne
(tableau 2).°

QUELLES BONNES PRATIQUES POUR
UNE TELECONSULTATION ASSISTEE?

Les recommandations de bonnes pratiques pour une télé-
consultation de ’American Telemedicine Association (ATA)
et de la Haute Autorité de santé (HAS) francaise s’appliquent
également lors d’'une TLCA.""

A partir de notre expérience lors de ce projet pilote, nous
suggérons quelques bonnes pratiques pour une TLCA dans le
tableau 3. A noter que, durant le projet pilote, nous avons
encouragé les médecins a porter la blouse blanche car, méme
si d’un intérét limité lors d’une téléconsultation, elle a été
plébiscitée par les infirmieres de I'Imad pour rassurer le
patient qui identifie mieux ainsi ses différents interlocuteurs.

Comme pour une téléconsultation classique, la TLCA suppose
un acces a des outils de communication sécurisés, mais égale-
ment un partage des informations médicales a travers un DPE
partagé avec 'ensemble des acteurs du réseau de soignants
prenant en charge le patient, dont le médecin traitant, I’équipe
soignante a domicile et le médecin des HUG (par exemple,
MonDossierMédical.ch). Ce partage d’informations garantit
une continuité de l'information médicale et améliore la

sécurité des soins et donc la qualité du suivi.'”"

Proposition de compétences
préalables a une TLCA

TABLEAU 2

TLCA: téléconsultation assistée

Compétences du médecin pour la TLCA

« Etablir une bonne relation médecin-patient et une communication centrée
sur le patient malgré la distance

Sintéresser au confort du patient, s'adresser directement a lui...

Intégrer Favis du patient dans la prise de décision

.

Reconnaitre le soignant comme partenaire sans lien hiérarchique
Reconnaitre et valoriser les compétences propres du soignant et du patient

Déléguer des taches et guider le soignant dans leur réalisation
Favoriser le transfert de compétences

.

Coordonner les soins pendant et apres la consultation
Utiliser a bon escient les ressources a disposition
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Propositions de bonnes pratiques

TABLEAU 3 pour la réalisation d’une TLCA

TLCA: téléconsultation assistée
DEP: dossier patient électronique

Critéres de bonnes pratiques

Recueil du consentement du patient

« Partage des données médicales
« Recours a I'application de téléconsultation

Slassurer d’un environnement adapté

« Domicile du patient ayant un accés 4G ou internet de qualité
« Confidentialité assurée

Eligibilité du patient

« Pertinence de la TLCA

- Etat clinique (capacités physiques et psychiques)

« Barrieres techniques/linguistiques

« Absence de nécessité a réaliser un examen physique trés poussé ou un
examen complémentaire

Coordination avec le réseau

« |dentifier le réseau de soins a proximité immédiate du domicile du patient

« Possibilité de recours a la garde médicale a domicile si nécessaire

« Assurer une continuité de linformation médicale par le DEP ou au minimum
un rapport au médecin traitant

Sécurité et facilité d’utilisation des outils technologiques

« Accés a un outil sécurisé
« Application facile a utiliser (user-friendly) ne demandant pas une grande
dextérité informatique du soignant

(Propositions inspirées du guide des bonnes pratiques de la HAS
et de notre expériencel0).

CONCLUSION

La TLCA par une infirmiere ou un autre professionnel de santé
apparait comme une nouvelle pratique qui vient renforcer le
réseau de soins autour du patient en facilitant ’acces a un avis
médical rapide, et permet d’éviter un transfert du patient aux
urgences. Elle comporte de nombreux enjeux pour chacun
des acteurs impliqués dans la relation de soins et implique de

Ministére des Solidarités et de la kaanniemi S, et al. Patient-nurse-doctor

nouvelles compétences, en particulier interprofessionnelles
et de communication. Le recours a des TLCA par des infir-
mieres ou d’autres professionnels de santé ne devrait plus
étre réservé aux zones géographiques éloignées des grands
centres hospitaliers, mais étre intégré dans I’offre des presta-
tions de base des soins a domicile. Un projet de TLCA par un
pharmacien devrait également voir le jour a Genéve, mais
pour développer la TLCA a large échelle, il faudra s’assurer de
la faisabilité sur le plan organisationnel et technique d’une
telle pratique et du recours généralisé au DEP pour s’assurer
d’une continuité de 'information médicale. Il faudra également
accompagner les professionnels de santé dans ce changement
de pratique et enseigner dans le cursus de formation, a 'instar
des Etats-Unis.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

= La triade patient-soignant-médecin, illustrée dans une télécon-
sultation assistée (TLCA), est plus complexe que la relation
médecin-patient d’une consultation dite «traditionnelle» en
présentiel, rendant d’autant plus importante la communication
verbale

m Les critéres de bonnes pratiques d’'une TCLA impliquent
particulierement de poser un cadre a la consultation, d’étre dans
un environnement adapté et, enfin, de réserver ce mode de
consultation a un certain type de patients

m Les compétences a acquérir pour les soignants sont multiples,
telles que la délégation de taches et 'adaptation a une nouvelle
pratique impliquant le développement rapide d’une relation
interprofessionnelle a distance

m |l est nécessaire d’étre attentif a ce que le patient ne devienne
pas un objet clinique et qu’il soit mis au centre de la consultation,
notamment en I'intégrant dans la prise de décision
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Anticoagulation du sujet age vulnérable
avec fibrillation auriculaire:
risques et bénefices

Dr MARTIAL COUTAZ?

Rev Med Suisse 2020; 16: 1718-20

La fibrillation auriculaire est une pathologie cardiaque fréquente
du vieillissement et I’accident vasculaire cérébral en est une
complication reconnue et redoutable. L’anticoagulation préven-
tive des événements thromboemboliques est souvent mise en
doute chez le sujet agé vulnérable ou dépendant en raison du
risque hémorragique élevé lié aux caractéristiques de cette
population: nombreuses comorbidités, risques de chute, faible
compliance, polymédication. S’appuyant sur une revue de la
littérature, cet article décrit les risques et les bénéfices de
PPanticoagulation du sujet agé souffrant d’une fibrillation auri-
culaire, en comparant les nouveaux anticoagulants oraux aux
antagonistes de la vitamine K.

Anticoagulation in vulnerable elderly patients
with atrial fibrillation: risks and benefits

Atrial fibrillation is a common cardiac disease of aging. The risk of
stroke and bad prognosis increase with age and atrial fibrillation.
Compared with younger people, elderly people have higher risks for
both thrombosis and bleeding. Stroke prevention with oral anticoa-
gulants is the cornerstone of the management of atrial fibrillation
but is often questioned because of the risk of bleeding, furthermore
comorbidities, comedications, fall risks, poor compliance. These
factors frequently found in frail elderly patients complicate the
management of antithrombotic therapy. This article reviews the
evidence for the risks and benefits of anticoagulation in the elderly
with atrial fibrillation, by comparing the new oral anticoagulants to
vitamin K antagonists.

INTRODUCTION

Lincidence de la fibrillation auriculaire (FA) augmente
progressivement avec ’avancée en age, sa prévalence chez le
sujet agé de plus de 8o ans s’élevant a 10% ou plus. Or, la FA
prédispose aux accidents thromboemboliques artériels (arteres
périphériques des membres inférieurs, arteres digestives et
surtout arteres cérébrales); ainsi, le risque d’accident vascu-
laire cérébral (AVC) est multiplié par 4 chez 'individu de plus
de 80 ans présentant une FA. I’AVC secondaire a la FA est par
ailleurs souvent plus étendu, plus sévere, conduisant a une
mortalité plus élevée.'?

Service de gériatrie du Valais romand, Hopital du Valais, 1920 Martigny
martial.coutaz@hopitalvs.ch

La maladie thromboembolique veineuse (MTEV) survient
également plus fréquemment dans la population agée, puisque
70% des MTEV affectent les sujets de plus de 70 ans. I’age est
un facteur de risque non modifiable, le risque de développer
une MTEV s’¢levant de 7 a 10 fois pour le sujet agé de plus de
75 ans.?

OUTILS D’AIDE A LA DECISION
D’ANTICOAGULATION

Les risques liés a la FA conduisent les experts a recommander
la prescription d’anticoagulants dans le but de prévenir ’AVC
oula MTE. Rappelons toutefois qu’un sujet agé a grand risque
thromboembolique 1ié & sa FA non valvulaire (FANV) est
aussi a tres haut risque hémorragique.

Des outils pour aider a la juste décision du clinicien ont été
développés. Le score CHA2DS2-VASc est un systeme de points
basé sur les facteurs de risque permettant de quantifier le
risque thromboembolique artériel des patients avec FANV.
Un age supérieur a 75 ans ainsi que des antécédents d’AVC ou
d’accidents ischémiques transitoires constituent des facteurs
de risque majeurs (équivalents a 2 points). Le total du score
obtenu permet d’estimer le risque annuel de développer un
AVC: 2,2% si le score est de 2 points, 3,2% ’il est de 3 points,
et 15% si ’on atteint le score maximal de 9 points.*

Prenant également en compte les facteurs de risque, les
scores HAS-BLED et Hemorr2hages quantifient le risque
hémorragique. Un score HAS-BLED supérieur ou égal a 3,
ainsi qu'un score Hemmor2hages supérieur ou égal a 4, iden-
tifient un haut risque d’hémorragie. Il faut spécifier que le
score Hemmorzhages integre la notion de chute dans le calcul
du risque hémorragique annuel.®

1l est utile de garder a ’esprit que certains facteurs de risque
hémorragique sont modifiables: les chutes par la mise en
place de mesures de prévention (évaluation multidimension-
nelle gériatrique, pratique d’exercices physiques de force,
d’équilibre et d’endurance...), le traitement de ’hypertension
artérielle systolique (si pression artérielle systolique supé-
rieure a 160 mm Hg), des valeurs du rapport international
normalisé (INR) labile (score INR compris entre 2 et 3 dans
moins de 70% des controles), une consommation d’alcool
supérieure a 8 verres de vin par semaine, la prise de certains
médicaments (aspirine, antiplaquettaires, anti-inflammatoires
non stéroidiens (AINS), antidépresseurs de type inhibiteurs
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Facteurs hémorragiques
modifiables du sujet agé

TABLEAU 1

TAH: hypertension artérielle; INR: rapport international normalisé; AINS: anti-
inflammatoires non stéroidiens.

« Chute

« Hypertension artérielle (TAH systolique > 160 mm Hg)

« INR labile

« OH (> 8 verres/semaine)

« Médicaments: aspirine, antiplaquettaires, AINS, antidépresseurs de type
sérotoninergique

« Polymédication (interactions)

sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS)), la polymédi-
cation, etc. (tableau 1).5°

QUEL ANTICOAGULANT PRESCRIRE CHEZ LE SUJET
AGE?

Les études évaluant les bénéfices de I’anticoagulation ex-
cluant la plupart du temps les sujets les plus agés (en raison
de leurs nombreuses comorbidités, de leur polymédication,
des difficultés liées a ’adhérence au traitement...), ’étude de
Kooistra et coll.” en est d’autant plus intéressante qu’elle
évalue le risque de saignements dans 3 catégories d’age (70-
79 ans, 80-89 ans et plus de 9o ans) prenant des antivita-
mines K (AVK). En comparant les patients de plus de 9o ans
(n = 1100) aux plus jeunes (70-89 ans), on n’observe aucune
différence significative dans la survenue d’hémorragie
majeure (définie comme une hémorragie intracérébrale ou
une hémorragie fatale), mais une légere élévation de la
survenue d’hémorragies mineures. Ce risque est en lien avec
la difficulté du controle de 'INR, moins performant chez les
plus agés (INR ne se situant pas dans la zone thérapeutique).
Cette difficulté de contréle de ’anticoagulation avec I’age
peut favoriser les complications hémorragiques; une étude
liée aux hospitalisations de citoyens américains agés de plus
de 65 ans en lien avec les effets secondaires propres a leur
traitement médicamenteux démontre que la warfarine est
responsable de plus de 46% des hospitalisations au cours
d’une année.®

Les nouveaux anticoagulants directs (AOD) sont-ils plus
sUrs et efficaces que les AVK chez le patient agé?

A notre connaissance, il n’existe 2 ce jour aucune étude
randomisée et contrdlée (ERC) incluant uniquement des
sujets agés sous traitement d’AOD. Dans une méta-analyse
incluant les patients de 4 ERC (n = 71683 patients) traités par
l'un des 4 AOD (dabigatran, rivaroxaban, apixaban, édoxa-
ban), Ruff et coll. ont pu démontrer que les AOD sont au
moins aussi efficaces que les AVK pour diminuer la survenue
d’AVC ou d’événements thromboemboliques chez les sujets
avec FANV; par ailleurs, leur profil de sécurité est similaire,
voire supérieur en termes de risque hémorragique si 'on fait
exception des hémorragies digestives. A noter que 38% des
patients étaient agés de 75 ans ou plus dans cette méta-ana-
lyse, ’age moyen étant de 71,6 ans.

Le bénéfice observé est li¢ a une tres nette réduction (-41%)
des AVC hémorragiques; le risque d’hémorragie intracra-
nienne, complication redoutée du traitement anticoagulant,

GERONTOLOGIE

s’est révélé systématiquement plus faible (-42%) avec les
AOD comparativement aux AVK.?

Nouveaux anticoagulants directs et sujet agé vulnérable

D’analyse des sous-groupes représentant une population
vulnérable (age de 75 ans ou plus, insuffisants rénaux avec
une clairance a la créatine inférieure & 50 ml/min, patient
polymorbide avec un score CHA2DS2-VASc supérieur a 3 sur 6)
révele la méme efficacité et sécurité dans 'usage des AOD
pour la prévention de ’AVC et des événements emboliques.
Une revue Cochrane comparant les AOD a la warfarine chez
des insuffisants rénaux chroniques avec FANV a retenu §
études regroupant 12 545 patients dont la grande majorité
(97%) souffrait d’une insuffisance rénale chronique de stade
KDIGO G3 (clairance de la créatinine de 30 a 59 ml/min). Les
résultats indiquent que les patients sous AOD présentent
légerement moins de saignements majeurs et ne développent
pas plus ’AVC."

11 est utile de rappeler qu’il faut adapter la dose de PAOD en
fonction de la clairance rénale, ce qui a été réalisé dans les
ERC mentionnées précédemment, a ’exception de I’étude
RE-LY utilisant le dabigatran.? Pour une population agée
vulnérable, la prise d'un AOD est avantageuse par rapport a la
warfarine quant au risque d’hémorragie majeure, méme si la
différence n’est pas statistiquement significative.*"" Dans une
étude de cohorte du registre du systéme national de santé
taiwanais (englobant 23 millions de personnes) réalisée entre
2012 et 2015, parmi les 126885 sujets avec FANV traités par
anticoagulation, 15 756 sujets agés de plus de 80 ans ont été
analysés: ceux recevant un AOD avaient un risque d’hémorra-
gie intracranienne abaissé de 68%, alors qu’aucune différence
significative n’a été mise en évidence pour le risque d’AVC en
comparaison avec la warfarine. "

RISQUE DE CHUTE ET ANTICOAGULATION

La crainte d’une hémorragie cérébrale consécutive a la chute
d’un sujet agé sous anticoagulant est, a juste titre, bien pré-
sente a Pesprit des médecins prescripteurs. Selon une étude
observationnelle danoise évaluant le risque de survenue d’un
hématome sous-dural (HSD) consécutif a un traumatisme
mineur chez des patients utilisant des médicaments anti-
thrombotiques (collectif de 10010 sujets avec HSD age moyen
de 69 ans), le risque était plus élevé chez ceux sous AVK
(Odds Ratio (OR) ajusté de 3,69) comparé aux AOD (OR ajus-
té de 1,73)."

Dans I’étude ARISTOTLE, les 753 patients ayant chuté dans
Pannée ont été comparés aux 15 738 sans histoire de chute.
Ceux avec antécédents de chute présentant une FA anticoa-
gulée avaient un risque plus élevé de saignement majeur que
les non-chuteurs, mais des taux similaires de survenue d’AVC,
d’AVC hémorragique ou d’événement embolique. Toutefois,
les chuteurs sous traitement d’apixaban avaient un risque
d’hémorragie intracranienne abaissé de 80% par rapport a la
warfarine."

On rappellera que les résultats de I’étude canadienne de
Man-Son-Hing se basant sur un modele analytique décisionnel

WWW.REVMED.CH

16 septembre 2020

1719




REVUE MEDICALE SUISSE

ont démontré qu’il fallait plus de 295 chutes par année pour que
le risque d’HSD surpasse le bénéfice de anticoagulation.’

ANTICOAGULATION ET PREVENTION
DE LA DEMENCE

La FA entraine-t-elle le déclin cognitif ou est-elle simplement
un marqueur du degré d’atteinte vasculaire global? On observe
qu’il existe une association significative entre la FA et la fonction
cognitive. ’anticoagulation protege contre les gros emboles a
Porigine des AVC, mais aussi contre les petits emboles, sources
de micro-infarctus conduisant a la détérioration cognitive.
On peut donc imaginer que I'anticoagulation protege contre
la détérioration cognitive. Pour le prouver, il faudrait mener
une ERC versus placebo, ce qui éthiquement n’est pas défen-
dable chez les sujets a risque d’AVC ou de démence.'®"®

Entre 2006 et 2014, Friberg a collecté dans une étude observa-
tionnelle rétrospective du registre national suédois tous les
patients hospitalisés non déments avec FANV, d’age moyen
de 74 ans, traités par anticoagulant ou avec l'intention d’étre
traités (n = 444 106). Durant les 8 ans de suivi, 26 210 sujets
ont développé une démence. Les patients anticoagulés pour
leur FA au début de 'inclusion présentent 29% de risques en
moins de développer une démence durant le suivi.” Ainsi, la
démence ne devrait pas en soi étre une contre-indication a
Panticoagulation sans avoir analysé les risques possibles
d’AVC et de saignements, le poids des comorbidités et 'espérance
de vie, ainsi que 'adhérence au traitement médicamenteux.

CONCLUSION

Les AOD sont au moins aussi efficaces et stirs que les AVK
dans la FANV et la prévention ou le traitement de la MTEV
chez la personne agée. Les AOD semblent entrainer moins

d’hémorragies intracraniennes et d’hémorragies fatales que les
AVK; par contre, le risque de saignements digestifs est supé-
rieur avec les AOD. Plus le sujet agé est fragile, plus les béné-
fices des AOD comparés aux AVK semblent importants. La
posologie doit étre adaptée a la baisse selon la fonction rénale
et un controle régulier de cette derniere doit étre programmé
au minimum tous les 3 mois.

Si un sujet agé recevant un AVK présente un INR stable (plus
de 70% du temps dans la zone thérapeutique), il n’y a aucune
raison de le remplacer par un AOD. On rappellera aussi que le
colit moyen d’un traitement mensuel par les AOD en Suisse
est d’environ 10 a 15 fois supérieur a celui des AVK.

Conflit d’intéréts: Lauteur n’a déclaré aucun conflit d’intéréts en relation avec
cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

m La prescription d’une anticoagulation pour la prévention de
Faccident vasculaire cérébral (AVC) est recommandée chez le
sujet agé vulnérable avec fibrillation auriculaire

m Les nouveaux anticoagulants oraux directs (AOD) paraissent
aussi efficaces que les antagonistes de la vitamine K (AVK) chez
le sujet agé pour la prévention de 'AVC

m Par rapport aux AVK, les AOD entrafnent moins d’hémorragies
majeures (hémorragies fatales, hémorragies cérébrales), mais
plus d’hémorragies digestives

m Les bénéfices des AOD comparés aux AVK semblent encore
plus marqués chez le sujet agé vulnérable

= |l n’y a pas de raison de modifier le traitement anticoagulant
chez un sujet agé au rapport international normalisé bien
controlé sous AVK
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LES ENJEUX DE LA FORMATION
MEDICALE

La démographie médicale et la spécia-
lisation croissante représentent un défi pour
assurer la releve médicale. L’évolution du
systeme de santé appelle a de nouvelles
formes d’organisation du travail et de la
formation médicale: les médecins de demain
travailleront encore davantage de facon
interprofessionnelle et interdisciplinaire
et intégreront de nombreux outils techno-
logiques dans leur quotidien. En outre, la
génération émergeante de médecins accorde
plus d’importance a I’équilibre entre vie
professionnelle et privée. Le paysage hos-
pitalier et ambulatoire se modifie et met
de plus en plus de pression sur le temps a
disposition pour la formation postgraduée.
Finalement, la formation continue est remise
en question par les autorités politiques.

C’est dans ce contexte que la chambre
médicale de la FMH élira fin octobre une
nouvelle personne a la présidence de
IInstitut suisse de formation médicale
postgraduée et continue (ISFM). Préte pour
relever les défis mentionnés ci-dessus, je
me porte candidate pour cette élection.

PARCOURS PERSONNEL ET
PROFESSIONNEL

Cette candidature s’inscrit de maniere
cohérente dans mon parcours professionnel
et personnel. Suisse alémanique d’origine,
ayant grandi et obtenu ma maturité dans
le canton d’Argovie, j’ai rejoint Lausanne
en 1992 pour y étudier la médecine. Mon
intérét pour la culture romande et la langue
francaise m’ont fait choisir cette magni-
fique région ou je suis restée depuis. J’ai
poursuivi mon cursus avec la spécialisation
en psychiatrie et psychothérapie, discipline
qui m’a attirée, entre autres, par son focus

NATHALIE KOCH

Rev Med Suisse 2029; 16: 1721

sur ’humain, lintense collaboration inter-
professionnelle et le travail en réseau. Apres
10 ans de clinique comme médecin assis-
tante puis cheffe de clinique, j’ai découvert
mon intérét pour le développement orga-
nisationnel. Jai effectué un master en
économie et management de la santé et
conduit divers projets organisationnels
complexes dans le Département Psychiatrie
du CHUV, comme 'implantation d’indica-
teurs cliniques. A ’aise dans les rencontres
professionnelles, je me suis engagée au
niveau national dans le domaine de la
qualité et de la tarification en psychiatrie.

Depuis 6 ans, joccupe le poste de
responsable de la formation postgraduée a
la Direction Médicale du CHUYV, ce qui me
permet de m’engager pour I’évolution
nécessaire et décisive de la formation de la
releve médicale. Dans cette fonction, je
collabore avec les médecins en formation,
les médecins-cadres et autres profession-
nels, afin de mettre en ceuvre la stratégie
du CHUV dans ce domaine vaste et en
constante évolution. Lobjectif est de mieux
structurer les parcours de formation dans
toutes les disciplines, de soutenir la
reconnaissance des services du CHUV par
PISFM, de favoriser l'introduction de
nouvelles méthodes pédagogiques (p. ex.
simulation de situations cliniques), et de
développer de nouveaux modes d’organi-
sation du travail (p. ex. job-sharing). Mon
intérét pour la politique de santé et la
formation médicale au niveau national m’a
permis de m’engager comme vice-prési-
dente de la Commission des professions
médicales (MEBEKO) en 2018, puis comme
présidente en 2020.

Par ce parcours, jai acquis une
connaissance approfondie de la formation
médicale, une large expérience managériale
et j’ai pu développer un important réseau
dans le systéme de santé a ’échelle nationale.
Je souhaite mettre toutes ces capacités au
bénéfice de la profession et de la formation
médicale.

MON PROJET POUR L’ISFM

L’ISFM est doté d’excellents outils
pour faconner le développement de la
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formation post-graduée, en collaboration
avec les associations professionnelles et les
autres acteurs concernés. Je m’engagerai —
au-dela du travail administratif indispen-
sable pour la réglementation et la déli-
vrance des titres de spécialiste - pour que
'ISFM puisse garder et développer son
role d’interlocuteur incontournable. Il
s’agira de penser I'avenir avec des repré-
sentants de toutes les générations et disci-
plines, en tenant compte du nombre crois-
sant des femmes médecins, pour trouver
des solutions adaptées aux particularités
de chaque discipline tout en gardant la co-
hérence de 'ensemble. ’introduction de
nouveaux concepts pédagogiques dans la
formation prégraduée (comme les En-
trusted Professional Activities) est une
opportunité pour repenser les parcours de
formation postgraduée, afin que ces deux
périodes de formation s’articulent de ma-
niere cohérente et complémentaire. Il fau-
dra adapter des modeles pédagogiques in-
ternationaux reconnus au contexte helvé-
tique en évitant un exces de bureaucratie.
Surtout, je veillerai avec les différentes
sociétés médicales a ce que les formations
postgraduée et continue restent orchestrées
par les médecins et préservent leur qualité
et leur crédibilité aupres des médecins,
des autorités et de la population. Je saurai
atteindre ces objectifs grace a ma capacité
a faire travailler ensemble des acteurs
d’horizons divers.
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POLEMIQUE EMERGENTE SUR PEXISTENCE D’UNE MEDECINE «RACISEE>

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

C’est, en France, une premiecre a la
lisiere de la médecine, de la politique et
du racisme. Une premiere qualifiée de
«communautaire». Elle souleve quelques
douloureuses questions et embarrasse au
plus haut point le gouvernement. Elle a,
en plein été, suscité une vive réaction du
Conseil national de ’Ordre des médecins
et de 'Ordre national des infirmiers." Coeur
du sujet: «La constitution d’annuaires de
professionnels de santé communautaires. »
Soit des listes de «soignants classés selon
leur couleur de peau», diffusées sur Internet
et les réseaux sociaux.

Tout ou presque a commencé avec
une annonce via Twitter d’un collectif se
présentant comme «militant contre les
discriminations raciales»: «Nous recher-
chons une infirmiere a domicile racisée
pour des soins dans le 13° arrondissement
de Paris». Une annonce suivie de la
publication de médecins «noirs», mises
en ligne tandis que la Ligue internationale
contre le racisme et lantisémitisme
(LICRA) dénongait aussitét une «folie
identitaire» qui conduit a «choisir son
médecin en fonction de la couleur de son
épiderme et a publier des listes de méde-
cins noirs.» Et de demander au ministre
de la santé «de se saisir de cette question
pour défendre ’honneur d’une profession
et celle de la République».

Exprimées dans le méme temps par la
«droite identitaire», ces vives réactions
ont été partagées par des personnalités
politiques de gauche — a commencer par le
premier secrétaire du Parti socialiste,
Olivier Faure: «Vivre les uns a coté des
autres selon sa couleur de peau, cela porte
un nom: lapartheid. Par quelle folie au

nom de la lutte contre les discriminations
certains identitaires «racisés» réhabilitent-
ils le pire des régimes?» Pour leur part, les
deux Ordres nationaux expliquaient «ne
pouvoir que s’élever contre cette initiative,
qui va a lencontre des principes fonda-
mentaux de nos professions mais aussi de
notre République».

«Engagés au service de la population,
les professionnels de santé ont prété serment
de soigner avec le méme dévouement et la
méme abnégation, quelles que soient les
origines, la couleur de peau, la situation
sociale ou les orientations religieuses,
philosophiques ou sexuelles de leurs pa-
tients, expliquaient-ils. Ils les écoutent,
les examinent et les prennent en charge
dans le respect de chacun, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs
convictions.»

L’Ordre des médecins et
I’Ordre des infirmiers expli-
quaient encore «ne pouvoir
accepter que de telles accusa-
tions de racisme soient portées
a lencontre des soignants,
attentant a leur honneur et
jetant le discrédit sur leurs
professions». Tout comme ils
ne peuvent accepter «que la
santé, pilier de notre pacte social, soit
soumise aux sirenes du communautarisme
et de la division, dans une période ou notre
société se doit, plus que jamais, d’étre
unie». Aussi annongaient-ils se réserver le
droit d’engager toute action permettant
de mettre fin a ces pratiques contraires
aux principes de la profession et du droit.
IIs annoncaient aussi saisir également le
ministre francais de la santé et la Commis-
sion nationale informatique et libertés.

Sans doute pourrait-on en rester a cet
exposé des faits. Mais ce serait compter
sans la lecture des différents arguments
avancés qui viennent nourrir
la polémique et que ’on peut
résumer a grands traits. D’un
cOté ceux qui ne voient ici
quune communautarisation
de la médecine et une dérive
racialiste. De lautre, ceux
qui font état des difficultés
rencontrées, parfois, dans
leurs relations avec certains
membres du corps des soi-
gnants - et ce du fait de leur
«couleur de peau» ou de
leurs convictions religieuses.
«Mépris de la parole du
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DES ETUDES
RELEVENT
LEXISTENCE DE
BIAIS SOCIO-

CULTURELS DANS
LA PRISE EN
CHARGE DES

PATIENTS RACISES

malade, sous-estimation des douleurs,
délégitimation des demandes... Des
études relevent ’existence de biais socio-
culturels dans la prise en charge des
patients racisés», résume le quotidien
francais Libération qui s’est intéressé de
pres a ce sujet.’

Face aux réactions, le collectif «mili-
tant contre les discriminations raciales» a
décidé de cloturer ses pages Twitter et
Facebook. Pour autant, il explique que s’il
a partagé sur ses réseaux des listes réperto-
riant les noms de médecins «non blancs»,
c’est pour répondre au besoin de certains
patients de se protéger des discrimina-
tions raciales dans le monde médical. Et
ce au méme titre qu’'au sein des minorités
sexuelles, on s’échange les adresses de
médecins «LGBTQI+ friendly», ou que
les femmes ayant subi des
violences gynécologiques et
obstétricales partagent des
annuaires de spécialistes iden-
tifiés comme «safe».

La polémique a fait long
feu mais les témoignages de
discriminations, de rudesses,
de négligences ou de propos
racistes de la part de médecins
se sont, eux, multipliés sur les
réseaux sociaux, observe Libération. Et la
méme polémique a conduit a de nouvelles
prises de parole. On a ainsi, en France,
noté la prise de position du Syndicat na-
tional des jeunes médecins généralistes
(SNJMG)® pour qui I'impact du racisme
sur la santé «n’est pas un débat mais une
réalité scientifique documentée». «Des
études statistiques sur le sujet ont été
menées des 2012 en France. Ainsi, ’étude
“Trajectoires et origines” retrouvait trois fois
plus de réponses positives a la question
“Vous est-il déja arrivé que du personnel
médical ou un médecin vous traite moins
bien que les autres?” pour les personnes
originaires d’Afrique sub-Saharienne que
pour la population dite “majoritaire”. Le
motif déclaré était principalement “la
couleur de peau”», rappelle le SNJM.

11 cite d’autre part des études de
sciences sociales qui montrent comment
la plupart des praticiens sont porteurs de
«préjugés qu’ils héritent des représenta-
tions ethniques qui impregnent la société
francaise dans une histoire et une actualité
qui construisent des Eux et des Nous». «De
ces préjugés découlent des facons de faire
différentes avec les patients qu’ils caté-
gorisent comme “Africains”, ajoutent-ils.



Ou encore comment les représentations
des soignants sur les patientes identifiées
comme Roms conduisent a des pratiques
différenciées de prescription en gynéco-
logie.»

Ces jeunes médecins francais demeurent
toutefois sans illusion. «Du fait de ’aspect
systémique des discriminations, et de leur
ancrage dans un organisation sociale
raciste, nous avons conscience que notre
syndicat ne parviendra pas seul a mettre
un terme aux inégalités de santé, recon-
naissent-ils. Notre priorité, en tant que
médecins, est de protéger la santé de toute
la population. Cet objectif est indissociable
d’une lutte politique, s’attaquant a la
racine de la hiérarchie sociale raciste.

Nous renouvelons notre soutien aux luttes
antiracistes actuelles.»

«Lorsqu’elles sont répétées, ces micro-
agressions peuvent conduire a 1’érosion
progressive du bien-étre et de la résilience
des personnes qui en sont victimes»,
estime Patrick Bodenmann, chef du
Département vulnérabilités et médecine
sociale d’Unisanté, a Lausanne, dans un
entretien accordé au quotidien Le Temps.*
Et Libération de rappeler qu’en Suisse
comme en France, 'absence de statistiques
ethniques dans les protocoles médicaux
rend le systeme aveugle aux discrimina-
tions raciales. Pour le Dr Bodenmann, «ce
blind spot ou color blindness est contre-
productif, voire nuisible, car il empéche la

ACTUALITE

mise en évidence d’une forme de racisme
tres probablement présent, tout comme
cela complique la mise en place de mesures
ou de réformes pour lutter contre les
discriminations raciales».

1 Conseil national francais de I’Ordre des médecins et
de ’Ordre national francais des infirmiers. Annuaires de
professionnels de santé communautaires. 11 aoit 2020.
2 Hage C. Racisme sur ordonnance. Libération du 13
ao(t 2020.

3 Syndicat national francais des jeunes médecins
généralistes. Racisme en santé: au-dela des postures
idéologiques, une réalité scientifique. 6 aolit 2020.

4 Bodenmann P, Logean S (propos recueillis par). Les
soignants ne sont pas a I’abri des préjugés. Le Temps du
27 juillet 2020. Voir également Bodenmann P, Hrasnica F,
Prod’hom D, et al. Racisme et pratique de la médecine:
éléments pour un apprentissage nécessaire. Rev Med
Suisse 2020; 16:1373-9.

CARTE BLANCHE

Dre Annouk Perret Morisoli

Service d’anesthésie
Hopital du Valais
annouk.perret-morisoli@hopitalvs.ch

LA PANDEMIE AU BLOC:
DEUXIEME EPISODE

Ce printemps, jai publié une
chronique relatant le vécu des
soignants lors de la préparation
de hopital de Sion a Paccueil des
patients intubés atteints du coro-
navirus. En voici la suite et fin.
Notre salle de réveil avec huit lits
et notre bloc opératoire qui
dispose en temps normal de sept
salles d’opération avaient été
dédiés en grande partie a I'accueil
des malades intubés. Aprés une
semaine de travail titanesque
effectué de concert entre anes-
thésistes et intensivistes, nous
avions 20 lits a disposition dans la
zone «bloc opératoire». Trois des
sept salles d’opération restaient
disponibles pour les chirurgies
urgentes et vitales.

Le lundi 22 mars est arrivé le
premier patient en salle de réveil,
tournant décisif qui nous a permis
de passer concretement a I'action.
Pour moi qui ne suis pas intensi-
viste, il s’est agi de me mettre a

jour et de prendre connaissance
des protocoles, trés complets, qui
avaient entretemps été préparés par
nos collégues des soins intensifs.
Javais évoqué la peur de ne pas
réussir a bien m’'occuper de ces
malades en manquant de compé-
tences en soins intensifs. Cette
crainte s’est avérée injustifiée grace
a la présence continue d’un cadre
de soins intensifs qui nous a super-
visés avec tact. Ces intensivistes ont
également traqué inlassablement
les surinfections, prévenu les
thromboses, soigné les compli-
cations, réglé les ventilateurs. Je
salue ici avec admiration le travail
qu’ils ont accompli.

La salle de réveil s’est rapidement
remplie, chaque jour arrivaient un,
deux, voire trois malades intubés.
Nos tournus de garde ont été
doublés, puis triplés. Du tournus
standard de nuit qui prévoit pour
les médecins anesthésistes un-e
cadre et un-e interne nous
sommes passés a trois cadres et
trois internes. Comme nous
essayions de grappiller de ci et de
la quelques instants de repos, plus
personne ne savait qui se reposait
ou; une nuit, une collegue qui sétait
levée a trois heures du matin pour
une entrée a retrouvé dans son lit
une interne d’anesthésie, qui,
épuisée, s'était étendue quelques
instants. Fallait-il se facher? Elles
ont choisi d’en rire.

Jai fait beaucoup de gardes de
nuit durant cette période. Quand
a salle de réveil a été compléte,
les salles d’opération se sont
progressivement remplies. Chaque
fois que je revenais a I'hopital, je

trouvais des nouveaux patients
dont s‘occupaient ensemble les
infirmiéres et infirmiers anesthé-
sistes et intensivistes. Le contexte
était totalement irréel - les salles
d’opération, dont l'utilisation
premiére avait été détournée,
étaient méconnaissables - le
silence était presque assourdissant,
le décor de salle de bain déplacé -,
heureusement que nos patients
étaient endormis!

Une fois les reperes pris, tout ce
travail sest fait dans la bonne
humeur. Lorganisation était globa-
lement bonne, les tournus nous
ont permis d’avoir des temps de
repos acceptables et nous avons
eu peu de malades dans Iéquipe.
Apres la pénurie initiale de masques
- un masque FFP 2 devait durer 8
heures et il fallait le mettre a
sécher sur un étendard «fait
maison> entre chaque utilisation -
nous avons bénéficié de matériel
de protection en suffisance.

Nous avons recu un soir un patient
intubé transféré d’un département
en pleine crise sanitaire. Il a été
pris en charge par une équipe
d’infirmiers motivés et au petit
matin il était transformé: il avait
été lavé, rasé, coiffé, et jai ainsi
pu apprécier la qualité du nursing
qu’il est possible, quand on dispose
de suffisamment de ressources,
d’offrir a nos malades.

On a toujours parlé de vague et ce
qui s’est passé chez nous s’y appa-
rente vraiment. Inexorablement,
les salles d’opération se sont
remplies de malades intubés. Vers
mi-avril, le rythme des entrées
s’est ralenti, puis stabilisé, et petit
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a petit les salles d’opération se
sont vidées, suivies de la salle de
réveil. Nous avons pu voir nos pa-
tients se remettre lentement, étre
extubés les uns apres les autres et
quitter notre service. Quelle joie
de les voir s’en sortir!

A la fin du mois d’avril, des salles
d’opération avaient pu rouvrir, on
parlait de la reprise des écoles.
Comme a la fin d’une course de
vélo, nous avons pu lever la téte
du guidon, essayer de réaliser ce
qui sétait passé, et recommencer
a nous projeter vers Iavenir.

Pour moi la question lancinante
était de savoir si jétais préte a
retourner a la vie d’avant. Les
conflits sans fin au bloc opératoire,
ou la pression économique est
telle qu'elle déteint sur les
comportements de ses utilisateurs.
Les contraintes liées au manque
de temps pour la préparation des
cours, congres, articles et autres
activités accessoires a la clinique.
La vie de famille qui ne s’arréte
jamais, dictée par les multiples
activités extrascolaires.

A Pheure ou jécris ces lignes, la
question semble réglée: la tension
au bloc opératoire est de nouveau
palpable, mon agenda se remplit
de dates de congres, symposiums
et autres, et mon mari et moi
avons recommencé les réunions
d’état-major pour synchroniser au
mieux nos activités et celles de
nos quatre enfants.

Sans avoir eu le temps de nous
remettre de cette grosse secousse,
nous sommes déja revenus a la vie
«d’avant», celle du «tout, tout de
suite». Dommage.



REVUE MEDICALE SUISSE

DEPENDANCES EN BREF Service d’alcoologie, CHUV, Lausanne

Accés rapide a une consultation de médecine

des addictions

Un acceés rapide a une consulta-
tion de médecine des addictions
a le potentiel de diminuer les
visites aux urgences pour des
problémes liés a la consom-
mation d’alcool

Le mésusage d’alcool compte pour
une part significative des admissions
et réadmissions dans les services
d’urgence. Offrir un acces rapide a
une consultation spécialisée en
médecine des addictions pourrait
réduire les visites et admissions
aux urgences. Une équipe cana-
dienne de I'Ontario a développé
une consultation a acces rapide
pour intervention médicale
alcoologique et évalué son impact
et son acceptabilité. Les patients
admis aux urgences et qui avaient
vécu un sevrage d’alcool, qui
étaient a risque pour un tel sevrage

ou pour qui la consommation
d’alcool était considérée comme
un probléme clinique majeur,
pouvaient étre référés a la
consultation alcoologique par
Pintervenant des urgences (dans
98% des cas des médecins
urgentistes).

e 411 patients ont été référés et
248 se sont présentés a la consul-
tation (60%). Parmi ceux-ci, 194
ont accepté de faire partie de
létude.

» En moyenne, les patients se
sont présentés a la consultation
alcoologique dans les 7 jours. Plus
d’un tiers s’est présenté dans un
délai d’un jour.

* Les visites aux urgences des
patients s'étant présentés a la
consultation étaient réduites de
82 % dans la période de 30 jours
suivant la premiére consultation

alcoologique, comparativement
aux 30 jours précédents.

» Comparativement aux 12 mois
précédant implémentation de la
consultation alcoologique, il y avait
une réduction dans le nombre
d’admissions aux urgences en lien
avec la consommation d’alcool
dans les 12 mois suivant 'implé-
mentation de la consultation (32
vs 29%) et une réduction de 10 %
dans le nombre total de réadmis-
sions aux urgences en lien avec la
consommation d’alcool sur une
période de 30 jours (2,1 vs 1,9%).
« La satisfaction des patients
était élevée.

Commentaires: Offrir un acces
rapide a une consultation médicale
addictologique permet de réduire
les admissions aux urgences tout
en offrant un acces a des soins
spécialisés. Dans cette étude, une
part significative des patients était
d’accord de consulter un service
spécialisé lorsqu’ils étaient

adressés par les médecins des
urgences. Les changements
observés doivent étre interprétés
avec précaution en raison de
I'absence de groupe controle.
Toutefois, la réduction observée
sur le nombre total d’admissions
en lien avec la consommation
d’alcool apres 'implémentation de
la consultation spécialisée
soutient hypothese que celle-cia
eu un effet sur les admissions aux
urgences.

Nicolas Bertholet, MD, MSc
(version originale anglaise et traduc-
tion frangaise)

Référence: Corace K, Willows M,
Schubert N, et al. Alcohol Medical
Intervention Clinic: a rapid access
addiction medicine model reduces
emergency department visits. J Addict
Med 2020;14:163-71.

AVANCEE THERAPEUTIQUE

PHENYLCETONURIE: QUELLES NOUVELLES
PERSPECTIVES DE TRAITEMENT?

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

Presque un siecle. 'identification de la
phénylcétonurie (PCU), la plus fréquente
des erreurs innées du métabolisme (EIM),
date de 1934 - grace aux travaux du
médecin et biochimiste norvégien Asbjgrn
Folling (1888-1973). Son traitement, par
linstauration d’un régime pauvre en
phénylalanine (Phé), a été décrit en 1953
par le médecin allemand Horst Bickel (1918-
2000). On n’a depuis cessé de progresser.

En France, depuis pres de cinquante ans,
la PCU est diagnostiquée par un dépistage
néonatal systématique.' Sa prise en charge
a longtemps consisté en ’application d’un
régime pauvre en Phé, ce qui a permis
d’améliorer considérablement le pronostic
des patients. «Le pronostic de la PCU a
été transformé par le dépistage néonatal
et la prise en charge diététique via un

apport controlé en phénylalanine, rappel-
lent les auteurs d’une synthese qui vient
d’étre publiée dans Médecine/Sciences.? Ce
traitement doit étre suivi toute la vie
durant, ce qui pose des problemes de
compliance importants.»

Les auteurs, qui travaillent au CHRU
de Nancy, ajoutent que de nouvelles options
thérapeutiques de la PCU sont actuelle-
ment en développement, en particulier par
les voies de la thérapie génique. Ils font le
point sur la physiopathologie et sur les
différentes nouvelles modalités thérapeu-
tiques en cours de développement. Selon
eux, la phénylcétonurie est une maladie
métabolique qui se préte a de multiples
modalités thérapeutiques. «Sa physio-
pathologie est bien établie et le fait que
le déficit enzymatique soit uniquement
localisé au foie en fait un modele de choix
pour les thérapies génétiques (thérapie
génique ou édition du génome) qui se
développent actuellement, expliquent-ils.
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Ces nouvelles voies thérapeutiques de-
vraient permettre aux patients sévere-
ment atteints, pour lesquels maintenir un
régime strict a vie est tres difficile, d’éviter
les effets déléteres d’un mauvais controle
métabolique.»

On sait que la perte d’activité enzyma-
tique de la phénylalanine-4-hydroxylase
(PAH) mutée est a lorigine d’une aug-
mentation du taux de Phé plasmatique. Et
Pon sait aussi qu’en fonction de sa con-
centration dans le sang, la Phé traverse la
barriére hémato-encéphalique, entrainant
une atteinte neurologique sévere (retard
mental irréversible, épilepsie, microcé-
phalie, troubles autistiques, syndromes
psychiatriques) - ainsi qu'une dépigmen-
tation cutanéo-phanérienne accompagnée
d’eczéma.

Les auteurs rappellent que le devenir
cognitif des patients dépend essentielle-
ment de la qualité du controle métabo-
lique au cours des dix premieres années de



vie. «Un relachement ultérieur du traite-
ment générera surtout des anomalies des
fonctions exécutives et des troubles du
comportement: agressivité, troubles de la
concentration, pertes de mémoire», pré-
cisent-ils. Troubles de ’humeur et anxiété
sont également fréquents. On sait encore
que des atteintes neurologiques séveres
ont été décrites chez certains patients qui
n’avaient plus observé leur régime (avec
des taux de Phé plasmatique parfois supé-
rieurs a 1800 pmol/L [30 mg/dl]): perte de
la marche, épilepsie et parfois perte de la

la phénylalanine en ammonium et en acide
cinnamique, soit un probiotique (la bactérie
Escherichia coli pourvue d’enzymes pouvant
dégrader la Phé), soit encore des polymeres
capables de capter la Phé et de ’éliminer
par les selles. Les deux premieres approches
font actuellement ’objet d’études de phase
I-11, la troisieme est encore en phase de
recherche préclinique.»

Autre voie: la dégradation de la Phé au
niveau sanguin est possible en utilisant,
comme pour la voie digestive, la PAL. Une
telle enzymothérapie a été développée en

vision. Ces patients peuvent
néanmoins récupérer, le plus
souvent totalement, apres la
reprise d’un suivi alimentaire

DE NOUVELLES
OPTIONS THE-

utilisant la pegvaliase (Palyn-
ziq), qui doit étre administrée
par voie sous-cutanée une fois
par jour. Elle a obtenu une

strict. RAPEUTIQUES AMM aux Etats-Unis en 2018

Que penser des explora- DE LA PHENYL- et en Europe en 2019 pour les
tions neuroradiologiques en CETONURIE patients agés de plus de 16 ans.
IRM qui ont révélé des atteintes SONT ACTUEL- Ce médicament permet de
de la substance blanche, en LEMENT EN dégrader la Phé sans générer
particulier dans les zones pé- < de synthese de tyrosine. Un
riventriculaires postérieures? DEVELOPPE- suivi métabolique et nutrition-
«Ces atteintes sont réversibles MENT, EN nel régulier et une adaptation

PARTICULIER

apres un retour a un controle
métabolique strict, soulignent
les auteurs de Médecine/Sciences.
Leur signification pathologique
n’est pas établie car elles ont

PAR LES VOIES
DE LA THERAPIE
GENIQUE

du régime et des apports en
acides aminés en fonction de
Pefficacité du traitement sont
donc nécessaires. En raison
des réactions immunologiques

pu étre mises en évidence chez
des patients dont les taux étaient élevés
mais qui, pourtant, n’avaient aucune sympto-
matologie neurologique.»

Plusieurs pistes thérapeutiques peuvent
étre envisagées. A commencer par inhi-
bition du transport de la Phé au niveau
digestif et cérébral. L’absorption et le
passage de la Phé au niveau digestif et de
la barriere hémato-encéphalique reposent
sur le transporteur d’acides aminés (LAT1)
commun a I’ensemble des acides aminés
neutres. L’ajout d’acides aminés neutres
dans l’alimentation permet une inhibition
compétitive de labsorption de Phé au
niveau du tube digestif, ce qui entraine
une diminution de sa concentration
sanguine. Il conduit également a une dimi-
nution du passage intracérébral de la Phé.
«Utilisé dans plusieurs pays, ce traitement
n’est pas disponible en France, précisent
les auteurs. En raison de I'insuffisance de
données cliniques, le consensus européen
de 2017 ne recommande pas son utilisation
dans la PCU.»

Une autre modalité de prise en charge
qui permettrait d’éviter un régime contrai-
gnant consisterait a induire la dégradation
de la Phé au niveau du tube digestif.
«Cette modalité thérapeutique fait ’objet
de trois projets actuellement en dévelop-
pement, résument les auteurs. Ils utilisent
soit la phénylalanine ammonia-lyase (PAL),
une enzyme d’origine végétale qui dégrade

tres fréquentes (et parfois sé-
veres, pouvant aller jusqu’a anaphylaxie)
liées a son utilisation, Pefficacité de ce
médicament n’est pas constante et 35% des
patients ont dii arréter leur traitement au
cours de la phase III. Une autre approche
d’enzymothérapie actuellement en cours
de développement consiste en 'insertion
dans les érythrocytes du patient, apres
leur prélevement, de la PAL. Les hématies
modifiées sont ensuite réinjectées.

Reste la voie thérapeutique la plus
physiologique: restaurer lactivité enzyma-
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tique dégradant la Phé qui est déficitaire
au niveau hépatique. Le dichlorhydrate de
saproptérine est une forme synthétique
du cofacteur BH4 qui permet de stimuler
Pactivité résiduelle de la PAH et de dimi-
nuer le taux plasmatique de Phé chez les
patients quiy sont sensibles. La sensibilité
au BH4 exogene dépend du génotype du
patient et il est admis qu’environ 30% des
patients répondent a ce traitement, essen-
tiellement ceux qui présentent une forme
modérée de PCU. Ce traitement médica-
menteux peut étre prescrit a tout age et
chez les femmes enceintes. Il permet donc
de diversifier le régime, voire de stopper la
prise des substituts d’acides aminés, chez
les patients pleinement répondeurs. Une
autorisation de mise sur le marché (Kuvan),
une forme synthétique de la BH4 naturelle,
a été obtenue en 2007 aux Etats-Unis et
en 2008 en Europe.

Ce n’est pas tout. Les auteurs concluent
en soulignant que la thérapie génique et
les techniques d’édition du génome (du
type CRISPR-Cas-9) sont actuellement en
voie de développement dans la PCU,
visant a restaurer la fonction de la PAH et
ainsi s’affranchir des traitements médi-
camenteux ou diététiques. L’inclusion
dans des études de phase I-II des premiers
patients est prévue en 2020.

1 Abadie V, Berthelot J, Feillet F, et al. Neonatal
screening and long-term follow-up of phenylketonuria:
the French database. Early Hum Dev 2001;65:149-58.

2 Wiedemann A, Oussalah A, Jeannesson E, et al. La
phénylcétonurie. De la diététique a la thérapie génique.
Médecine/Sciences 2020;36:725-34.

3 Van Wegberg AMJ, MacDonald A, Ahring K, et al. The
complete European guidelines on phenylketonuria:
diagnosis and treatment. Orphanet J Rare Dis
2017;12:162.
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MISCELLANEES CORONAVIRALES, SOIGNANTES
ET VIOLENTES, PEDAGOGIQUES ET POLITIQUES

JEAN-YVES NAU
jeanyves.nau@gmail.com

Covid-19: la Croix Rouge
alerte sur les violences faites
aux soignants

Le Comité international de la
Croix-Rouge (CICR) a enregistré
plus de six cents «incidents»
de violence, harcelement ou
stigmatisation a ’encontre des
personnels de santé, des patients
et des structures médicales
durant les six premiers mois de
la pandémie de Covid-19. Ces
chiffres sont d’autant plus
préoccupants qu’ils ne refletent
que les cas connus, le nombre
de cas réels étant sans doute
nettement plus élevé. Le CICR
recense plus de 20% d’agressions
physiques, 15% d’actes de
discrimination fondée sur la
peur et 15% d’attaques ou de
menaces verbales. Tous ces
«incidents» se sont produits
entre le 1 février et le 31 juillet
2020.

Ce bilan se fonde sur des

m Test de détection salivaire du SARS-CoV-2

Les tests de diagnostic rapides et
précis sont essentiels pour
controler la pandémie de Covid-19.
Bien que la norme actuelle implique
Fanalyse d’échantillons par PCR
sur écouvillon nasopharyngé pour
détecter le SRAS-CoV-2, les
échantillons de salive pourraient
représenter un autre type de
prélevement adéquat pour le
diagnostic. Cette étude S’intéresse
a la comparaison des deux
méthodes.

Un total de 70 patients hospitalisés
atteints de Covid-19 ont fourni le
cadre de 'étude. Aprés confirmation
de Pinfection par un échantillon
sur écouvillon nasopharyngé, des
échantillons supplémentaires
nasopharyngés et salivaires des
patients ont été prélevés.

témoignages que le CICR a lui-
méme recueillis, des données
émanant d’autres organisations
qui recensent les incidents
violents contre les soins de
santé, et le suivi des bulletins
d’actualité et des médias
sociaux dans quarante pays en
Afrique, en Amérique, en Asie
et au Proche et Moyen-Orient.
C’est, paradoxalement, souvent
la crainte de la propagation du
virus qui a été a 'origine des
violences perpétrées au sein
des communautés, fait valoir le
CICR. La plupart des actes
commis par des patients ou des
proches de patients ont été
motivés par des griefs liés au
déces d’un membre de leur
famille ou par la peur de voir
mourir 'un des leurs. Il est
aussi arrivé que des proches de
patients décédés se retournent
contre les personnels de santé
ou les structures médicales apres
avoir été obligés, en raison des

restrictions liées au Covid-19, de

renoncer aux rituels funéraires.
«La crise a mis en danger les
personnels de santé a un

L’analyse a démontré la présence
d’un plus grand nombre de copies
d’ARN du SRAS-CoV-2 dans les
échantillons de salive que dans
Iéchantillon sur écouvillon naso-
pharyngé.

En outre, un pourcentage plus
élevé d’échantillons de salive sont
restés positifs au cours du temps en
comparaison avec les échantillons
sur écouvillon nasopharyngé. Ces
résultats suggerent que les échan-
tillons de salive ont une sensibilité
au moins similaire a celle des
échantillons sur écouvillon naso-
pharyngé dans la détection du
SRAS-CoV-2. 'analyse des variations
de la concentration d’ARN au
cours de Iévolution clinique a mis
en évidence des fluctuations
moins importantes dans la salive

moment ou on avait le plus
besoin d’eux. Nombre d’entre
eux ont été insultés, harcelés
ou victimes de violences phy-
siques. Dans ce climat de peur
souvent aggravé par un manque
d’équipements de protection
individuelle adéquats, les
soignants ont été soumis a une
pression supplémentaire qui a
eu un impact sur leur santé
mentale et physique et sur celle
de leurs familles, explique Maciej
Polkowski, qui dirige l'initiative
du CICR “Les soins de santé en

danger”. Tandis que les systemes
de santé de nombreux pays sont
débordés, ces attaques ont des

que dans les prélevements naso-
pharyngés.

Dans trois cas, un échantillon
d’écouvillon nasopharyngé négatif
a été suivi d’un écouvillon positif
lors de la collecte suivante d’un
échantillon. Ce phénoméne ne
s’est produit qu’une seule fois
avec les échantillons de salive.
Létude s'est aussi intéressée a des
personnes asymptomatiques. 495
agents de santé asymptomatiques
ont fourni du matériel pour tester
a la fois des échantillons de salive
et de nasopharynx. Sur 13 agents
de santé positifs lors de 'examen
salivaire, 9 avaient collecté des
échantillons sur écouvillon naso-
pharyngé appariés le méme jour,
et 7 de ces échantillons se sont
révélés négatifs. Le diagnostic des
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répercussions catastrophiques
sur ’acces aux soins et sur leur
fourniture.»

Que faire? Le CICR appelle les
gouvernements et les commu-
nautés a lutter contre la désin-
formation qui contribue a ces
incidents et a faire en sorte que
les professionnels de la santé
puissent travailler en toute
sécurité. Selon lui, ce phéno-
mene n’est pas une fatalité. Des
mesures concretes peuvent étre
prises pour protéger davantage
les soignants, les patients et les
structures médicales contre les
attaques.

«Pour protéger les structures
médicales, les soignants et les
patients contre de tels actes, il
est essentiel que les gens aient
acces a des informations exactes
sur origine et les modes de

13 agents de santé a été confirmé
par la suite par des tests diagnos-
tiques d’échantillons nasopharyngés
supplémentaires.

Commentaire: Les moyens de
diagnostic évoluent et il est
important de souligner un apport
prometteur d’un prélévement
salivaire plus aisé a pratiquer et
mieux accepté des patients que
les frottis nasopharyngés actuels.

Pr Jean-Frangois Balavoine
Place du Manoir 12
1223 Cologny

Wyllie AL, et al. Saliva or Nasopharyngeal
Swab Specimens for Detection of SARS-
CoV-2. N Engl J Med 2020. DOI: 10.1056/
NEJMc2016359
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transmission et de prévention du
Covid-19, explique Esperanza
Martinez, cheffe de ’Unité santé
du CICR. Nous devons éviter
que ces personnes ou d’autres
groupes spécifiques ne soient
stigmatisés ou accusés de porter
ou propager le virus. Il faudra
que nous renforcions notre sens
de ’humanité si nous voulons
surmonter cette pandémie.»

La pandémie, un effet
d’aubaine pour les régimes
autoritaires

Pour le HuffPost américain,
repris par Slate.fr," les choses
sont claires : des états comme
le Venezuela, I’Egypte ou la
Bolivie ont trouvé dans la
pandémie de Covid-19 un
moyen supplémentaire de
controle de leur population. De
ce point de vue, les médecins et
les médias ont été des cibles de
choix pour les régimes dicta-
toriaux, soucieux d’endiguer
toute voix dissidente.

C’est notamment le cas du
Venezuela, ou le président
Nicolds Maduro a fait empri-
sonner plus d’une dizaine de
journalistes. Le régime a égale-
ment fait fermer la quasi-totalité
des sites officiels donnant des
chiffres épidémiologiques et
empéché les laboratoires privés
et universitaires de mener leurs
propres diagnostics. «IIs ne
veulent pas que quelqu'un donne
des chiffres alternatifs. IIs
veulent garder le controdle,
dénonce Phil Gunson, chercheur
pour PONG International Crisis
Group. Il n’y a pas vraiment eu de
réponse globale au Venezuela,
nous n’avons eu que de la
propagande.»

En Egypte, selon Amnesty
International, le personnel
médical est également dans le
viseur des autorités. Fin mars,
P’Agence nationale de sécurité a
arrété Alaa Shaaban Hamida,
une médecin de 26 ans enceinte
accusée d’«appartenance a un
groupe terroriste», de «diffusion
de fausses nouvelles» et
d’«utilisation abusive des ré-
seaux sociaux». Ces poursuites
ont été engagées apres qu'une
infirmiere ait utilisé le téléphone
d’Alaa Shaaban Hamida pour

signaler un cas de Covid-19
directement au ministere de la
Santé, sans passer par ses
responsables. En Egypte, au
moins une douzaine d’autres
professionnels de la santé et de
journalistes sont actuellement
détenus.

En Hongrie, en vertu de ’état
d’urgence, le président Viktor
Orban peut désormais gouverner
par décret et emprisonner les
personnes qu’il juge respon-
sables de désinformation.
Toujours selon Slate.fr, au
Guatemala, le président Alejan-
dro Giammattei a quant a lui
mis en place des couvre-feux,
avec pour but affiché d’empécher
la propagation du virus. Mais il
semblerait que la mesure soit
devenue un moyen de controler
les troubles sociaux qui agitent
ce pays. Outre le fait de mettre
en danger la démocratie, «les
pays qui prennent ces mesures
rendent difficile le contrdle
efficace de 'épidémie», dénonce
Domingos Alves, professeur de
médecine sociale a I’'Université
de Sdo Paulo au Brésil.

Mnémotechnique et contro-
verses francaises sur le
masque

Le pouvoir exécutif frangais ne
parvient pas a imposer pleine-
ment ses volontés quant au port
du masque pour prévenir la
diffusion du SARS-CoV-2 au sein
de la population - notamment
vis-a-vis des adolescents et des
jeunes adultes. C’est pourquoi
Olivier Véran, ministre francais
des Solidarités et de la Santé, a
été chargé d’inventer une
nouvelle technique pour rappeler
les regles relatives au port du
masque. Ainsi a été pensé un
moyen mnémotechnique dont la
pédagogie est assez éloignée des
préceptes de Célestin Freinet
et de Maris Montessori.

Ce sera donc, en France, «la
regle A-B-C-D», pour rappeler a
chacun dans quelles occasions le
port du masque est nécessaire.
«A: quand on est “A risque”,

B: quand on est dans un lieu
“Bondé”, C: dans les endroits
“Clos” et D: quand la “Distance
est impossible a gérer”.» Le
ministre aurait pu ajouter un E
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dédié sur notre site:

(état a ce jour)

(online first)

Jean-Francois Balavoine

revmed.ch/covid-19

La Revue Médicale Suisse et le Covid-19

Pour répondre aux besoins croissants d’information au sujet du
Covid-19, et dans le but de rassembler tous les textes de la
Revue Médicale Suisse sur le sujet, nous avons créé un onglet

revmed.ch/covid-19

* Vous y retrouverez: plus de 100 textes consacrés au Covid-19
* Des articles cliniques, y compris en pré-publication

* En particulier, les articles des numéros spéciaux Covid-19
sous la direction des Drs Sabine Blum et Mathilde Gavillet

* Un suivi des articles de la littérature mondiale concernant le
Covid-19 - y compris les sujets disputés - commentés par

les Prs Pascal Meylan, Michel Glauser, Patrick Francioli et

* Lensemble des textes publiés par la RMS au sujet du Covid:
des articles, de courtes mises au point, des tribunes politiques
et juridiques, des réflexions plus générales

Cette rubrique «Covid-19> est libre d’accés et fait I'objet
d’une newsletter dédiée et gratuite: inscription sur la page

Pour nous soumettre un texte sur le sujet: redaction@revmed.ch

puisque le masque sera, aussi,
imposé a la rentrée dans les
Entreprises. Pour ne rien simpli-
fier, cette regle est a rapprocher
de celle dite «des 3M» pour
«Metre, Mains, Masques»,
¢élaborée par la Direction géné-
rale frangaise de la santé.

Les premiers sondages semblent
démontrer que ces initiatives
ne rencontrent pas, et c’est un
euphémisme, un franc succes
au sein de la population. A tel
point qu’on en vient méme a se
demander combien de spécia-
listes phosphorent en plein été
pour en arriver a de tels slogans
- une question qui vaut aussi,
en France, pour les messages
sanitaires publicitaires diffusés
en boucle par voie radiopho-
nique. Et sans doute pourrait-on
sourire de tout ceci si les
exhortations récurrentes de
Pexécutif frangais a «porter le
masque» ne correspondaient
pas a un vide médiatique sidéral
quant aux mesures pratiques a
respecter pour que ce port ne
soit pas une illusion protectrice.
Certains médecins commencent
dailleurs déja a voir ici une
nouvelle affaire sanitaire. Ils
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réclament une politique de
communication massive efficace
«pour que les citoyens prennent
un masque comme il faut: pas a
valve, pas un ersatz (visiere,
bavoir) et qu’ils l'utilisent
comme il faut». «Pour ¢a il faut
que ce soit une campagne
massive dans les rues, avec des
écrans géants, des affiches
géantes qui montrent comment
faire et ce qu’il ne faut pas faire,
clairement. Et de méme sur les
réseaux dits sociaux. On voit de
plus en plus en magasin, dans
la rue et dans les reportages a
la télévision des gens le masque
sous le nez. Il faudrait massi-
vement faire savoir que le virus
rentre par le nez aussi - sinon a
force d’en voir on va croire que
c’est normal et bien. Le citoyen
non professionnel de santé ne
sait pas manipuler un masque
ni ’entreposer en toute sécurité
quand il se déplace. Et le gou-
vernement ne fait rien pour le
lui apprendre.»

1 Sikouk B. Le Covid-19, une opportunité
pour les régimes autoritaires? Slate.fr, 13
ao(it 2020.
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PANDEMIE SUR LE DIVAN

Pandémie et effet miroir: a quel stade de
développement en sommes-nous?

La pandémie Covid-19 a de multiples
impacts sur notre société. En plus de
Pavoir bouleversée, elle révele et cristallise
certaines failles de notre systeme. Bien
que cette mise en lumiere ait été analysée
sous différents aspects, il pourrait étre
pertinent de l'observer sous l’angle du
rapport entre une autorité et son sujet, a
limage du lien entre un parent et son
enfant. Analyser son stade de développe-
ment. Non pas en termes de richesse et
d’opulence mais bien de développement
de Penfant, tel que 'ont proposé les psy-
chanalystes.

Notre systeme économique pour
commencer. Ce dernier, proposant depuis
plusieurs dizaines d’années un engouement
pour des individus indépendants et libres,
avec un paroxysme atteint en 1975, est I'une
des zones d’ombre de cette pandémie. C’est
dailleurs en son nom que les mesures de
confinement sont interrompues ou atté-
nuées, non pas tant parce qu’il existe une
évidence médicale de la fin du risque lié au
Covid-19, mais bien en relation avec le
risque de déséquilibre économique du fait
de la non-consommation des individus.
C’est donc la une premicre faille. En
proposant un systeme pronant une indé-
pendance face a 'autre, une conception
individualiste de notre société s’est déve-
loppée. En mettant ’accent sur cet aspect,
notre systeme économique a mis de coté
notre dépendance interindividuelle. Or,
cette dépendance existe.

Les individus, a 'image d’adolescents
fantasmant une indépendance totale mais
reposant toujours sur la protection paren-
tale, sont peut-étre aujourd’hui plus que
jamais dépendants d’un systeme gouver-
nemental. Cette dépendance, masquée par
un systeme libéral, ne devrait peut-étre
pas étre occultée. Tout comme un enfant
dont la sécurité parentale lui permet de
croitre et d’étre créatif, un systeme écono-
mique devrait soutenir la créativité et la
croissance des individus. Comment parve-
nir a un juste milieu entre assumer une
dépendance de lindividu tout en lui
permettant un apprentissage progressif
de son autonomie? Comment un parent
peut-il aider son enfant a devenir indépen-
dant, compte tenu des risques que cette
indépendance provoque? Transposée a la
société et aux individus, n’est-ce pas la la
question, finalement autant politique que
psychiatrique, que suggere la réflexion a

propos d’un revenu minimal universel?

Le systeme économique mis a mal
pendant la pandémie révele également les
inégalités sociales, notamment par la cris-
tallisation entre indépendants et salariés.
En période de confinement, subvenir a ses
besoins peut étre beaucoup plus problé-
matique pour un libéral que pour un salarié.
Pour ce dernier, le chomage partiel peut
pallier ’'absence de gains de son employeur,
sans que entreprise n’ait a se déclarer en
faillite. Concernant les indépendants, la
Suisse a opté pour une aide rétroactive,
atténuant ainsi en partie cette inégalité.
Ici une substitution maternelle nourriciere
semble mise en place, a 'image d’une mere
se mobilisant pour protéger son enfant
d’'une menace extérieure. Si pour le
nouveau-né ce comportement est naturel,
le risque est une surprotection induisant
une dépendance de I'individu envers 'organe
nourricier - tentative de régression vers
la matrice -, le rendant prisonnier de ce
dernier - telle la Mére dévorante - et ne
lui permettant plus de s’autonomiser. La
question de la dépendance a la Mere dans
le statut de salarié pourrait aussi se poser.

La pandémie met au grand jour les
fractures sociales: personnes agées, mi-
grants, sans domicile fixe, et/ou souffrant
de troubles psychiques. Les situations
socio-économiques déja précaires de ces
personnes s’accentuent encore pendant le
confinement. De par leur quotidien et leur
lieu de vie, le respect des regles de confi-
nement, de la distance a lautre est diffici-
lement envisageable. Le risque de contagion
est réel. Par la pandémie, les différences
de traitement entre la «communauté
normale» et ces groupes de population
précaire se font encore plus perceptibles.
Les autres membres de la communauté —
dont la réalité est souvent bien éloignée de
ces problématiques - en ont-ils seulement
conscience? Si oui, le plaisir probablement
inconscient que provoquent aux individus
le controle et 'exclusion de ces popula-
tions évoque un stade plus précoce de dé-
veloppement de notre société et de la
construction de son identité, tel Penfant
qui apprend a gérer les émotions par le
choix de garder ou d’expulser, le tout sous
Pceil parental. Les individus se comporte-
raient alors de la méme maniere, en expul-
sant ou gardant ces parties, ou populations,
dont notre société est formée.

Par ailleurs, la pandémie a mobilisé,
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secoué notre société. Elle lui a demandé
de s’adapter. Certains pays n’ont pas pu
réagir a temps, pour des raisons logis-
tiques, décisionnelles, de disponibilités de
matériel ou de personnel médicaux. La
pandémie pourrait ainsi étre 'occasion de
prendre conscience des défaillances des
systemes de santé et repenser des modali-
tés qui permettraient un juste et équitable
acces aux soins. Or, pour parvenir a une
telle réflexion, demandant une part de
remise en question, une certaine maturité
est nécessaire. Il faut pouvoir accepter le
déplaisir comme inhérent a soi sans le
projeter sur l'extérieur — mécanisme de
défense visant a rendre ce déplaisir sup-
portable. Cette organisation de I'identité
correspond a un stade tres précoce du
développement, quand I’enfant commence
a faire la séparation entre ce qui vient de
lui et ce qui vient de sa mere/du monde.

Ainsi, en fonction des failles révélées
et de l'angle considéré, différents stades
de développement semblent opérer au
méme moment. Avons-nous réellement la
capacité de devenir adultes? Accepter que
des manques soient présents et pris en
compte pour s’assumer pleinement? Lobjet
désiré est-il suffisamment intégré comme
permanent pour en accepter une éven-
tuelle disparition? En particulier en cas de
deuxieme vague, serions-nous préts a un
nouveau confinement, une nouvelle restric-
tion des libertés, une nouvelle perte des
objets désirés? Cela ne semble étre possible
que si nous pouvons concevoir notre liberté,
notre indépendance comme toujours
présentes - ne fussent qu’intérieurement —
quelles que soient les circonstances.
Autrement, notre réaction pourrait res-
sembler a celle d’un enfant qui perd de vue
un jouet et imagine mélancoliquement ne
jamais le retrouver, voire exige qu’il lui
soit rendu.

Dre MARIE CHIEZE

Service de psychiatrie gériatrique, Département
de psychiatrie, HUG, 1211 Geneéve 14
marie.chieze@hcuge.ch

Dr AURELIO RESTELLINI

Service de psychiatrie adulte, Département
de psychiatrie, HUG, 1211 Geneve 14
aurelio.restellini@hcuge.ch
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Auteur Guide de médecine intégrative
Brent A.Bauer Lo

de la Clinique Mayo
Préface de Quand la médecine conventionnelle
Pierre-Yves Rodondi s'allie a la médecine complémentaire
Traduit de I'anglais par Médecines douces et médecine conventionnelle ne sont plus inconciliables,
Virginie Barral dans les faits comme dans les mentalités. La volonté de vivre mieux au quo-

tidien, en bonne santé mais aussi malgré la maladie, incite de plus en plus
de personnes a combiner les médecines dites naturelles et les traitements
) conventionnels comme les médicaments ou la chirurgie. Ce mouvement, appelé

Prix «médecine intégrative », est suivi par de nombreux médecins et de plus en plus
CHF 24.-/ 24 € d’hopitaux.
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